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Resumo

A experiéncia de dor crénica (DC) é multidimensional, complexa e subjetiva. Além disso,
frequentemente ndo é identificada nem tratada devidamente em pessoas idosas
institucionalizadas. Este estudo pretende explorar as experiéncias reconhecimento e
avaliacdo da dor por parte de cuidadores formais de pessoas idosas com DC.
Especificamente, pretende-se identificar barreiras e facilitadores ao reconhecimento e a
avaliacdo da DC neste contexto. Para tal, realizaram-se sete grupos focais, em formato
online, a 37 participantes (75,6% mulheres) entre os 25 e os 56 de idade (M=37.27;
DP=8.12), de diferentes categorias profissionais - ajudantes de acdo direta,
fisioterapeutas, enfermeiros/as, psicologos/as, técnicos/as de servico social e diretores/as
de estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPI). Os dados foram analisados através
de analise temética, com o software NVivo. Os resultados foram distribuidos por dois
temas, de acordo com os objetivos do presente estudo: 1) Estratégias e facilitadores ao
reconhecimento e avaliacdo da DC; 2) Barreiras ao reconhecimento e avaliagéo da DC.
Discute-se os resultados a luz da relagdo entre as intera¢fes sociais entre cuidador/a e
residente e os processos de reconhecimento/avaliacdo da DC. Ainda, sistematizam-se
barreiras e facilitadores identificados ao nivel do/a residente, cuidador/a e da organizacéo.
Este é um estudo pioneiro em Portugal que representa um contributo para a melhoria da

prestacdo de cuidados a pessoas idosas institucionalizadas com DC.

Palavras-Chave: dor cronica, reconhecimento da dor, avaliacdo da dor, pessoas idosas,

suporte social formal.

Categorias e Codigos de Classificacdo segundo a APA:
3300 Saude e Saude Mental Tratamento e Prevencédo
3377 Estruturas residenciais e Cuidados Residenciais
2900 Processos Sociais e Questdes Sociais

2910 Estrutura e Organizacdo Social






Abstract

Chronic pain (CP) is multidimensional, complex, and subjective experience. In addition,
often it is not properly identified or treated in older adults in long-term care. This study
aims to explore the experiences of formal caregivers of recognizing and evaluating CP in
older adults. Specifically, we intend to identify barriers and facilitators to the recognition
and assessment of CP. To this end, seven focus groups were carried out, in an online
format, with 37 participants (75.6% women) between the ages of 25 and 56 (M=37.27;
SD=8.12), from different professional groups - personal care assistants, physiotherapists,
nurses, psychologists, social workers and managers of long-term care facilities. The data
obtained were analyzed through thematic analysis, with the NVivo software. The results
were divided into two themes, according to the objectives of the present study: 1)
Strategies and facilitators for the recognition and evaluation of CP; 2) Barriers to CP
recognition and assessment. The results are discussed considering the link between
caregiver-resident interactions and the processes of recognition/assessment of CP. Also,
barriers and facilitators are identified at the level of the resident, caregiver and the
organization are systematized. This is a pioneering study in Portugal that represents a
contribution to the improvement of care delivery to older adults suffering from CP in

long-term care facilities.

Key words: chronic pain, pain recognition, pain assessment, older adults, formal social

support.
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Introducéo
O aumento da esperanca média de vida representa um dos maiores triunfos e um dos
maiores desafios da humanidade (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2002). O
consequente impacto econdémico que resulta deste acontecimento, torna imprescindivel a
implementacdo de politicas preventivas de doenca fisica e mental, que facilitem o
diagnostico e a intervencdo atempada nas mesmas (Sousa, 2018). Neste sentido, em
Portugal foi elaborada a Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ativo e Saudavel
(ENEAS) (Direcdo-geral de saude [DGS], 2017), que consiste num plano nacional que
abrange um conjunto de medidas com o objetivo de promover a atividade fisica, a
alimentacdo saudavel, a protecdo, seguranca e a participacdo social da pessoa idosa na
sociedade, sendo garantida a monitorizacdo, assisténcia e a formagdo por parte dos/as
profissionais de saude (Nunes, 2017; OMS, 2002). No entanto, devido a alteragdes
sociodemogréficas (e.g., aumento da taxa de divorcio, diminui¢cdo do nimero de filhos)
ha um desequilibrio entre a capacidade de apoio por parte das familias no caso de perda
de independéncia fisica e/ou cognitiva. Neste contexto, a prestacdo de cuidados formais
em estruturas residenciais para pessoas idosas (pessoas com mais de 65 anos) esta em
franca expansdo, enquanto componente crescente na prestacdo de cuidados de saude a
esta populacdo. ERPI consiste num estabelecimento para alojamento coletivo, de
utilizagdo temporaria ou permanente, em que sejam desenvolvidas atividades de apoio
social e prestados cuidados de enfermagem (Ministério da Solidariedade e da Seguranca
Social [MSSS], 2012). S&o objetivos da estrutura residencial: a) Proporcionar servicos
permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das pessoas idosas; b)
Contribuir para a estimulagdo de um processo de envelhecimento ativo; c¢) Criar
condi¢Bes que permitam preservar e incentivar a relacdo intrafamiliar; d) Potenciar a

integracdo social. Dados internacionais revelam que cerca de 80% das pessoas idosas em
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ERPI sofrem de dor crdnica, com impactos no seu funcionamento fisico, emocional e
social (Apinis et al., 2014; Dewar, 2006; Higins, Madjar & Walton, 2004; Knopp-Sihota,
Dirk & Rachor, 2019). Apesar da DC ser uma condicdo de saude comum entre as pessoas
idosas residentes ERPI, devido a complexidade desta patologia, frequentemente a mesma
ndo € identificada, nem devidamente tratada nesta populacdo-alvo (Apinis, et al., 2014;
Crofford, 2015; Dewar, 2006; Gagliese & Melzack, 1997; Knopp-Sihota, & Rachor,
2019; Roy, Michael & Thomas, 1986; Sengstaken & King, 1993; Weiner, Peterson &
Keefe, 1999). Ainda, a DC é frequentemente considerada como parte do envelhecimento
e da morbidade, sendo este mais um fator que contribui para que esta ndo seja reconhecida
nem avaliada devidamente em contexto de ERPI (Hadjistavropoulos et al., 2007; Pringle
et al., 2021). Globalmente, o processo de identificacdo e de avaliagdo da dor sé&o
fundamentais para garantir a implementacdo de intervencOes e tratamentos eficazes
(Lukas et al., 2013). Pelo contrario, o subtratamento da dor compromete as atividades
sociais e a condicao fisica, reduzindo a qualidade de vida dos/as pessoas com DC (Corbett
etal., 2012).

Tendo em conta os aspetos anteriormente referidos, torna-se relevante explorar a
complexidade do reconhecimento e da avaliagdo da DC nos/as residentes de ERPI. Mais
especificamente, importa identificar os fatores que podem influenciar o reconhecimento
e a avaliacdo da DC por parte dos/as cuidadores/as formais em ERPI. Tal poderd
representar um contributo importante para a mitigagdo do impacto que a DC representa
para a salde e qualidade de vida das pessoas idosas.

Neste sentido, o presente estudo pretende explorar as experiéncias de prestacao de
cuidados a pessoas idosas com DC. Mais especificamente, o presente estudo visa
identificar quais sdo as principais barreiras e/ou dificuldades, estratégias e facilitadores

existentes para o reconhecimento e avaliagédo da DC, por parte de diferentes grupos de
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profissionais de ERPI, tais como, fisioterapeutas, enfermeiros/as, ajudantes de acdo

direta, psicélogos/as , técnicos/as de servico social e diretores/as técnicos.
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Capitulo I - Enquadramento tedrico

1.1. Dor cronica: conceptualizacdo e impactos

A dor define-se como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada a
danos reais ou potenciais nos tecidos, envolvendo vérias dimensdes: biologicas,
psicologicas e sociais (International Association for the Study of Pain [IASP], 2022; Raja
et al., 2020). A percecdo que os individuos tém acerca da sua prdpria dor € constituida
por varias vertentes, a sensorial - onde ddi e quanto doi, a emocional - quao desagradavel
€ a experiéncia, e cognitiva - como interpreta a dor com base nas experiéncias anteriores,
e se tal provoca medo e ansiedade, e como responde & ameaca representada pela dor
(American Geriatric Society [AGS], 2009; Crofford, 2015). A DC é uma dor recorrente,
com duracdo igual ou superior a trés meses, permanecendo de forma persistente ou
intermitente nas pessoas com esta patologia (AGS, 2009; Associa¢do Portuguesa para o
Estudo da Dor [APED], 2022; Mills, Nicolson & Smith, 2019). Adicionalmente, a DC
tem origem em mdaltiplos fatores, entre os quais, trauma fisico, trauma emocional, abuso
sexual, abuso fisico, outras doencas existentes, estilos de vida, informacao genética e/ou
apos a realizacdo de uma cirurgia (Burns, 2010). Os impactos da DC sdo graves,
manifestam-se ao nivel do bem-estar, da salde fisica e mental, do funcionamento
psicossocial e da vitalidade, e por isso, s&o uma ameaga a um processo de envelhecimento
saudavel (Crofford, 2015; Dewar, 2006; Miaskowski, 2019). Mais especificamente, as
consequéncias da DC sdo a depressdo, ansiedade, diminuicdo da socializacéo,
dificuldades em andar, quedas, distdrbios do sono, desnutricdo, e aumento da utilizacdo
e dos custos dos cuidados de saude (Dewar, 2006; Gordon, 1999; Herr, 2011; Higins et
al., 2004). Entre as pessoas com mais idade e com problemas cognitivos, a DC apresenta
mais consequéncias negativas para a saude, tais como, agitacdo e agressividade

(McAuliffe et al., 2012; Somes & Donatelli, 2013).
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Mundialmente existem 1,9 bilhdes de pessoas afetadas com DC (Mills, Nicolson &
Smith, 2019). Em Portugal, um estudo epidemiolégico transversal realizado com 5094
pessoas, entre janeiro de 2007 e mar¢o de 2008, concluiu que a prevaléncia de DC é de
36,7% (Azevedo et al.,, 2012). Mais recentemente, noutro estudo epidemioldgico
transversal realizado em Portugal, no periodo de junho de 2017 a margo de 2018, que
incluiu 58 centros da Administracdo Regional de Saude do Norte, Centro, Lisboa e Vale
do Tejo e do Alentejo, com uma amostra representativa de 8445 pessoas, revela que a DC
tem uma prevaléncia de 33,6% (Antunes et al., 2021). A prevaléncia da DC aumenta ao
longo do ciclo de vida e, concretamente, em pessoas idosas que residem em estruturas
residenciais pode alcancar uma prevaléncia de mais de 80% (Apinis et al., 2014; Dewar,

2006; Higins, Madjar & Walton, 2004; Knopp-Sihota, Dirk, & Rachor, 2019).

1.2. Reconhecimento e avaliagdo da dor crénica em pessoas idosas em ERPI

Sendo a DC uma patologia complexa, para a reconhecer, avaliar e tratar eficazmente,
deverdo ser considerados todos os aspetos fisicos, emocionais, psicoldgicos e sociais
existentes. Globalmente, considera-se que os processos de identificacdo e de avaliagdo da
dor sdo fundamentais para garantir intervengdes eficazes e melhorar os resultados de dor
(Lukas et al., 2013). Contudo, o reconhecimento e avaliagdo da DC em pessoas idosas
apresenta desafios unicos. Por um lado, podem existir causas associadas a pessoa com
dor. Particularmente, existem problemas de salde associados ao envelhecimento, que
afetam a capacidade da pessoa idosa em comunicar a dor, por exemplo, devido a
condicOes de défice sensorial, cognitivo e/ou psicomotor (Herr, 2011; Herr & Mobily,
1991). Adicionalmente, existem pessoas idosas que apesar de sentirem dor, ndo a
manifestam ou verbalizam, devido a estoicismo, negacdo, ou por temerem perder a sua
independéncia, tornando igualmente dificil a avaliacdo da dor, por exemplo, por parte

dos/as cuidadores/as formais (e.g., Ajudantes de acao direta, enfermeiros) (Knopp-Sihota,
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Dirk & Rachor, 2019; Sengstaken & King, 1993). Neste sentido, depender do autorrelato
ou da queixa, nesta populacdo, torna-se insuficiente e pode nao ser aplicavel a pessoas
cuja condicdo de salde ndo permite que comuniquem verbalmente o seu desconforto.
Assim, neste contexto, o papel do/a cuidador/a formal no processo de reconhecimento e
avaliacdo da dor é fundamental. Neste processo, podem ser usadas outras fontes de dados
para a avaliacdo, incluindo a familia, comportamentos e indicadores fisiol6gicos via
observacdo direta, e ferramentas ndo-verbais de avaliacdo (DGS, 2010; Gordon, 1999;
Herr, 2011).
Numa recente revisdo sistematica da literatura realizada por Knopp-Sihota, Dirk &
Rachor (2019) sobre avaliacdo da dor em pessoas idosas a residir numa instituicdo, que
incluiu 31 estudos qualitativos, estes autores identificam varios fatores, que constituem
barreiras a avaliagdo da dor nesta populacdo. Primeiro, ao nivel do/a residente
(individual), estas barreiras sdo: a) Atitudes e crencas, tais como suposicGes de que a dor
é uma parte normal do envelhecimento; b) Negacdo de que a dor estd presente; c)
Dessensibilizacdo ou resignacdo a dor; e) Sentir dor sem demonstrar sentimentos ou
reclamar (estoicismo); f) Deficiéncias sensoriais ou cognitivas que afetam a capacidade
de comunicar eficazmente a dor de forma normativa ; g) Multimorbidade (e.g., depresséao)
e sintomas sobrepostos complicam a avaliacao; h) Reluténcia social/cultural/demografica
em relatar a dor, com base nas preferéncias culturais/ étnicas do avaliador (ou seja, sexo,
etnia e idioma de o avaliador é diferente do residente); i) Religido, area geogréafica (rural
vs. urbana) e pontos de vista culturais afetam a autopercepcao da dor de um/a residente.
Como facilitadores, ao nivel do/a residente, sdo 0s comportamentos e atitudes que
favorecem a demonstracgao da sua dor, de forma verbal e ndo-verbal, aos/as cuidadores/as.
Em segundo, ao nivel do prestador de cuidados, as principais barreiras (se

ausentes) e facilitadores (se existentes), sdo: a) Conhecimentos e competéncias do/a
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prestador/a de cuidados; b) Conhecimentos sobre a dor ou formagdo geriatrica para
realizar uma avaliacdo adequada da dor; ¢) Familiaridade/treino com ferramentas e
escalas de avaliacdo da dor; d) Possuir um bom conhecimento acerca do/a residente, a
fim de fornecer uma avaliacdo da dor centrada no/a mesmo; €) Usar 0 toque ou outras
técnicas para facilitar a avaliacdo da dor; f) Ter experiéncia e confianga para concluir as
avaliacdes da dor; g) Intencdo em completar a avaliagdo. Ainda, existem barreiras ao nivel
do/a cuidador/a formal, tais como: a) Atitudes e crencas de que a dor € uma parte normal
do envelhecimento e ser insensivel ou tendencioso na avaliacdo; b) Medo de medicar em
excesso o residente; e) Cultura sociocultural/demogréafica, religido e crencas éticas que
afetam a visao sobre a dor, quando diminuem a capacidade de legitimar queixas de dor
(e.g., quando ndo validam a queixa de uma pessoa idosa devido a sua idade, por
consideraram algo normativo para a mesma idade).

Em terceiro lugar, existem barreiras ao nivel organizacional, como por exemplo:
a) Politicas do sistema de satde onde existem politicas/ procedimentos padronizados e
rotineiros; b) A documentacdo necessaria e o tipo de relatério (verbal vs. ndo verbal)
afetam a avaliacdo; c) Poucos recursos devido a falta de oportunidades de formacéo; d)
Auseéncia de especialistas em dor; ) Financiamento/gestdo das organizaces insuficiente,
com alta rotatividade de pessoal e elevada carga de trabalho, levando a escassez de tempo
para avaliar devidamente a dor; f) Auséncia de comunicagdo interpessoal eficaz,
colaboragéo e respeito entre equipas interdisciplinares; g) A falta de envolvimento dos/as
cuidadores/as com os familiares dos/as residentes. Pelo contrério, sdo facilitadores, a
nivel organizacional, do reconhecimento e avaliagdo da DC em pessoas idosas, 0S
seguintes aspetos: a) Politicas do sistema de saude participativas e inovadoras; b)
Considerar a informacdo verbal e ndo verbal do/a residente; c) Politicas de gestdo

eficazes; d) Desenvolvimento de formacGes acerca da DC efou contratacdo de
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especialistas em dor; e) Comunicagéo interpessoal eficaz, que promova a colaboragéo e
respeito entre equipas interdisciplinares; g) Envolvimento dos/as cuidadores/as com 0s
familiares dos/as residentes, que ajuda na avaliacdo da DC.

N&o obstante, a importancia da investigacdo produzida neste contexto, a maioria
dos estudos sdo realizados na perspetiva biomédica e no contexto norte-americano. Este
corpo de investigacdo ndo tem abordado o fendmeno do reconhecimento e avaliacdo da
DC da perspetiva das relacdes interpessoais — contributo que pretendemos dar com a
presente dissertacdo. O processo de reconhecer e avaliar a dor é realizado no contexto de
uma interacdo relacionada com a dor entre o/ utente e o/a cuidador/a. Assim, € importante
explorar em que medida as interacGes estalecidas no ambito das relaces interpessoais
existentes entre os/as utentes e os/as cuidadores/as formais podem explicar as diversas
barreiras, estratégias e facilitadores ao reconhecimento e avaliacdo da DC. No sentido de
fundamentar este argumento, de seguida faz-se uma revisao sobre o papel da psicologia
na conceptualizacdo da experiéncia de dor, bem como de modelos tedricos que

apresentam a interligacéo entre as relagGes interpessoais e a experiéncia de dor.

1.3. O Papel e os contributos da Psicologia da Dor

No sentido em que a DC é uma experiéncia biopsicossocial, a psicologia enquanto
disciplina tem contribuido através de varios estudos e quadros conceptuais. Primeiro, tem
constatado que a DC tem um impacto psicolégico negativo, originando sentimentos como
raiva, desesperanca, tristeza e ansiedade (Dersh, Polatin & Gatchel, 2002; Lerman et al.,
2015; Oliveira et al., 2019). Ainda, verifica-se que os fatores psicoldgicos assumem
particular relevancia nas estratégias utilizadas pela pessoa para lidar com a DC, cujo
impacto se reflete ao nivel da sua qualidade de vida e no grau de incapacidade na DC

(Turk & Okifuji, 2002).
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Adicionalmente, a psicologia tem demonstrado que a intervencdo médica (via
farmacoldgica ou ndo farmacoldgica) frequentemente ndo resolve completamente a dor,
existindo a necessidade de abordagens que promovam a aceitacdo e a gestdo da DC,
incluindo na intervencdo psicologica (McCracken & Vowles, 2007; Sturgeon, 2014).
Neste sentido, importa salientar que a DC representa um desafio significativo para a vida
dos individuos, envolvendo custos fisicos, psicoldgicos, ocupacionais e financeiros
substanciais (Sturgeon, 2014). Assim, a psicoterapia para a DC visa principalmente
melhorias no funcionamento fisico, emocional, social e ocupacional, em vez de se
concentrar na resolucdo da prépria dor (Sturgeon, 2014). Como tal, a autorregulacéo, a
terapia cognitivo-comportamental e as intervencdes de aceitacdo e compromisso, Sao
presentemente as psicoterapias com resultados mais significativos nesta patologia (Kerns,
Sellinger & Goodin, 2011).

Depois, existem evidéncias cientificas que indicam que as relagdes sociais, afetam a
satde mental e a saude fisica dos individuos, assim como 0s seus habitos de salde e o
risco de mortalidade (Umberson & Montez, 2010). Neste sentido, a psicologia tem
estabelecido alguns modelos conceptuais de dor, que explicam em que medida as
dindmicas entre a pessoa com 0s outros impactam a sua experiéncia de dor, e o0 impacto
das relagGes humanas na saude. Em seguida, serdo apresentados os modelos conceptuais

que contribuem para a conceptualizacdo dos objetivos de investigacédo deste estudo.

1.3.1. Relagdes sociais e dor cronica: o papel dos outros nas experiéncias de dor

Nas ultimas décadas foram desenvolvidos varios modelos conceptuais que demonstram
como as dinamicas interpessoais experienciadas pelas pessoas com DC com 0s outros
podem impactar a sua dor. Globalmente, estes modelos teodricos sublinham o papel
fundamental dos outros, quando significativos, nos processos de adaptacdo a DC, nos

comportamentos de dor e na regulagdo emocional (Linton, 2013). Neste sentido, torna-se
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relevante abordar alguns dos modelos tedricos existentes, uma vez que permitem
conceptualizar as dindmicas interpessoais entre cuidadores/as formais e pessoas idosas no
ambito do reconhecimento e avalia¢do da DC.

1.3.1.1. O Modelo Operante

Este modelo pressupde que os comportamentos de dor que as pessoas exibem podem ser
modificados e mantidos, por via de reforcos positivos ou negativos (Fordyce, 1976). As
pessoas com DC exibem comportamentos especificos para os outros quando comunicam
a existéncia da dor, que Fordyce (1976) chamou de comportamentos de dor, e que estes
podem existir e serem reforcados, independentemente da dor. Com base neste modelo,
entende-se por comportamentos de dor todos os seguintes aspetos: queixas verbais de dor
das pessoas, sons verbais (e.g., gemidos), gestos e posturas, limitagcdes funcionais, bem
como, comportamentos que reduzem a dor (e.g., uso de analgésicos) (Fordyce, 1976).
Assim, devido ao contacto frequente dos/as residentes com os/as cuidadores/as formais
(e também com familiares e amigos), estes podem ser fontes de refor¢o positivo/negativo

Ou punicado, o que pode aumentar ou diminuir a presenca de comportamentos de dor.

1.3.1.2. O Modelo de Comunicacéao Social da Dor e da Empatia

Este modelo visa compreender a comunicagdo relacionada com a dor, tanto através do
autorrelato, como por observacdo. A dor quando é processada pela primeira vez pela
pessoa que a experimenta, € influenciada por fatores contextuais especificos e individuais.
Segue-se a expressdo da dor aos outros (de forma verbal e/ou néo verbal), que
consequentemente € interpretado pelo/a observador/a (e.g., cuidador/a formal). Por sua
vez, 0 processo de interpretagdo (i.e., descodificacdo) é fortemente influenciado pelos
enviesamentos do/a observador/a (Hadjistavropoulos et al., 2011), e por varios fatores
cognitivos e ambientais (Goubert et al., 2006). Assim, as caracteristicas da pessoa e do/a

observador/a (e.g., cuidador/a formal) podem influenciar as suas capacidades de
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comunicagdo da pessoa com DC (e.g., na expressdo da dor pelo/a residente, e no
significado atribuido por uma expressdo de dor da pessoa pelo/a profissional da ERPI).
Assim, consoante a interpretacdo de potenciais ameacas relacionadas com a DC, o/a
cuidador/a formal podera ou ndo fornecer apoio emocional ou instrumental. Por este
motivo, os modelos de comunicacdo também estdo relacionados com a empatia, na
medida em que os outros podem optar por ajudar ou ndo ajudar, consoante o grau de
empatia (Batson & Shaw, 1991). As respostas empaticas promovem resultados positivos
na validacdo emocional, quando, por exemplo, o/a cuidador/a demonstra aceitacdo e
esforco para compreender a angustia emocional do/a residente (i.e., raiva, ansiedade e
tristeza) (Cano & Goubert, 2017; Cano & Williams, 2010; Linton et al., 2008). Sempre
que h& a validacdo da dor da pessoa, promove a intimidade e proximidade da pessoa com
0s outros (Cano & Goubert, 2017; Edmond, 2015). Assim, este modelo salienta a
bidirecionalidade das relagdes interpessoais, 0 que podera contribuir para compreender
como os/as cuidadores/as formais interpretam as comunicagoes sobre dor.

Ainda, a catastrofizacao da dor define-se como um padréo de cognic¢des negativas
e exageradas orientadas para a dor, que podem incluir sentimentos como ruminacéo,
ampliacdo e desamparo (Sullivan et al., 2001). A catastrofizagéo, pode ter uma funcéo,
utilizada para comunicar a necessidade de mais apoio, provocar empatia e ajuda de outros
(Clark et al., 2018). A catastrofizacdo da dor pode ter um impacto nas percegoes relativas
a gravidade da dor (Sullivan et al., 2004). Assim, quando os/as residentes recebem apoio
dos/as profissionais de uma ERPI, como resultado da expresséo acerca da catastrofizagdo
da sua dor, pode diminuir a dor, através da validacdo da ideia de que a dor é dificil de
lidar por parte do/a cuidador/a, dependendo do grau de empatia existente entre pessoa e
cuidador/a, necessaria para a validacdo e compreensdo destas comunicagles de

catastrofizacdo de dor.
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1.4.1.3. O Modelo de Processo de Intimidade

O modelo de Processo de Intimidade postula que a intimidade aumenta quando um
individuo se envolve na partilha emocional e o outro responde a ela de forma validante
(Reis & Shaver, 1988; Reis & Franks, 1994). Este modelo tem sido usado para
conceptualizar interacdes entre conjugues e nunca foi usado para conceptualizar relacdes
formais. Este modelo pressupfe que exista um grau de empatia no/a observador/a, mas,
no geral, o foco esta na aceitacdo da expressdo da dor como real. A intimidade emocional
envolve uma percec¢do de proximidade com o outro, que permite a partilha de sentimentos
pessoais, acompanhado de expectativas de compreensao, afirmacdo e demonstracdes de
carinho (Sinclair & Dowdy, 2005). Ainda, alguns estudos revelaram que as interacdes
com outros podem suprimir a dor, embora estes efeitos dependam da historia da relagéo,
diferencas individuais e expectativas sobre estas interacdes intimas, e se estas sdo
destinadas a produzir sentimentos de seguranca (Krahé et al., 2013). Assim, o modelo de
processo de intimidade podera explicar alguns aspetos da relagéo entre o/a residente e o/a
cuidador/a, por exemplo, quando um/a cuidador/a formal valida as respostas da pessoa
com dor, hd um aumento dos niveis de intimidade entre ambos, enquanto o oposto
(invalidagéo) perturba a regulagéo emocional do/a residente com o/a cuidador/a (Cano &
Williams, 2010; Reis & Shaver, 1988).

Em suma, a complexidade existente no reconhecimento e avaliagdo da DC justifica que a
mesma seja considerada a luz dos modelos tedricos que conceptualizam o papel das
relacOes interpessoais nas experiéncias de dor.

1.5. O presente estudo

O presente estudo pretende contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados a pessoas com dor cronica neste contexto. Em contexto de ERPI, todos/as os/as

cuidadores/as formais desenvolvem interacdo e adquirem conhecimento acerca dos/as
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residentes, podendo reconhecer mudancgas subtis no comportamento que podem indicar
dor (Chang et al., 2011; Knopp-Sihota, Dirk & Rachor, 2019). Assim, o0 processo de
reconhecimento e a avaliacdo da DC devera envolver toda a equipa que compde a ERPI
(Gregory, 2015), através de uma colaboracdo multidisciplinar. Como tal, o presente
estudo inclui diversas categorias profissionais: Enfermeiros/as, Fisioterapeutas,
Psicologos/as, Ajudantes de Acdo direta, Técnicos/as de servico social e Diretores/as de
ERPI.

Esta dissertacdo pretende conhecer as estratégias facilitadoras e barreiras ao
reconhecimento e avaliacdo da DC de pessoas idosas institucionalizadas, adotando a
perspetiva dos/as profissionais. Para tal, estabeleceram-se 0s seguintes objetivos
especificos: a) Identificar as estratégias e facilitadores para reconhecer e avaliar a dor em
pessoas idosas institucionalizadas; b) Identificar barreiras para reconhecer e avaliar a dor
na populacdo-alvo; c) Identificar os diferentes niveis das estratégias, facilitadores e

barreiras; d) Identificar diferengas/semelhangas entre os grupos/as profissionais.
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Capitulo 11 - Método
Este estudo integra um projeto de investigacdo a decorrer no Centro de Investigacdo e
Intervencdo Social (Cis_lIscte; #CEECIND/00392/2017) e foi aprovado pela comissao de

ética do ISCTE — Instituto universitario de Lisboa (#81/2020).

2.1. Participantes e design

Foram convidados a participar no presente estudo diversos/as profissionais -
enfermeiros/as, fisioterapeutas, Ajudantes de acdo direta, psicélogos/as, técnicos/as de
servigo social e diretores/as técnicos de ERPI, através de anuncios divulgados em online
em redes sociais (Linkedin, Facebook) e atravées de contactos por conveniéncia, desde que
reunissem os seguintes critérios de inclusdo: (a) experiéncia em prestacdo de cuidados a
pessoas idosas com dor crénica e (b) em contexto institucional.

No total, foram convidados 44 profissionais, dos quais cinco desistiram e dois ndo
participaram por ndo reunirem todos os critérios de inclusdo. As desisténcias estiveram
relacionadas com situac¢des de incompatibilidade de agenda e/ou imprevistos por parte
dos/as profissionais convidados/as. Na totalidade participaram 37 profissionais, com
idades entre 25 e 56 anos de idade (M=37.27; DP=8.12), dos quais nove s&o homens e 28
sdo mulheres. Na tabela 2.5 podem ser observadas as caracteristicas sociodemograficas
dos/as participantes.

O presente estudo segue um design qualitativo, com recurso a metodologia de
recolha de dados de grupos focais, favoravel a obtencéo de opinides, atitudes, motivacdes
dos participantes (Flick, 2009). O objetivo dos grupos focais realizados consistiu em
fomentar a discussao de diferentes perspetivas por parte dos/as profissionais sobre como
identificam e avaliam a DC na popula¢do-alvo, com vista a exploracdo de novas ideias
no tema da prestacdo de cuidados a pessoas idosas com DC. Adicionalmente, o recurso a

metodologia dos grupos focais € particularmente Gtil porque orienta o/a investigador/a na
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criacdo de novos campos de pesquisa, sendo esta caracteristica particularmente relevante
para o presente estudo, uma vez que pretende explorar e compreender um novo topico de
investigacdo (Flick, 2009). O recrutamento dos/as participantes terminou quando foi
atingida a redundéancia nas informacdes que originaram os temas, ou seja, a saturacédo de

dados.

2.2. Recolha de dados
Os dados foram recolhidos online através de entrevistas focalizadas em grupo com base
num guido semiestruturado (anexo B), através da plataforma ZOOM (Video
Communications Inc., 2020), gravadas em audio e em video, entre dezembro de 2021 e
maio de 2022. Realizaram-se sete grupos focais em formato online: dois com dez
enfermeiros/as, dois com seis fisioterapeutas, dois com quinze ajudantes de acdo direta e
um com um grupo misto de profissionais, que incluiu quatro técnicos de servi¢o social e
simultaneamente diretores/as técnicos de diferentes ERPI e dois psicélogos/as. Cada
grupo focal teve a duracdo de minima de 45 minutos e maxima de 58 minutos (M=50.41
DP=5.22). O guido de entrevista foi composto pelas seguintes partes: (1) Apresentacao
do estudo e objetivos e abertura da discussao; (2) Explorar experiéncias de prestacao de
cuidados a idosos com dor crénica (e.g., "Quando a pessoa esta com dor (crénica) e estdo
a prestar cuidados como é que é para v6s?”); (3) Identificar as estratégias para reconhecer,
avaliar e gerir a dor cronica (e.g., “Como é que sabem que a pessoa estd com dor?
Costumam avaliar a dor?”); (3) Identificar as barreiras e os facilitadores em varios niveis
(residente, cuidador/a e organizacao) para prestar cuidados a idosos com dor cronica (e.g.,
“Na sua experiéncia, o que é pode ser uma barreira a prestacao de cuidados a residentes
com dor crénica?”).

Depois, para a conducdo das entrevistas foram considerados 0s seguintes aspetos:

a) Todos os/as participantes foram encorajados a participar e/ou a interagir entre si, para
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trocarem e debaterem ideias e/ou diferentes pontos de vista; b) Foi reforcada a ideia de
que ndo existiam respostas certas ou erradas, e de que todas as respostas eram validas,
tendo em conta que as respostas refletiam a perspetiva pessoal e/ou individual de cada
participante, tendo em conta a sua experiéncia profissional com a populagédo alvo; c)
Foram efetuadas reformulacdes e/ou repeticdes de perguntas sempre que necessario, para
a garantir que os/as participantes compreendiam as questdes.

Os grupos focais foram moderados e/ou comoderados pela orientadora do presente
estudo e pela primeira autora. As entrevistas foram arquivadas offline durante o periodo
de realizacdo desta investigacdo. Foi garantido o anonimato dos/as participantes e das
instituicbes a que pertenciam. Todos os participantes foram informados acerca dos
objetivos do estudo, participaram de forma anénima e voluntaria, conforme o respetivo
consentimento informado (anexo A). Por fim, os participantes foram informados de que
a presente pesquisa ndo visava avaliar as praticas dos/as cuidadores/as nem das
instituicObes a que pertenciam. A participacdo foi recompensada com um voucher
eletronico de 10€ de uma superficie comercial, que foi enviado aos participantes apds a
sua participacdo. Os/as participantes forneceram informagdes sociodemogréficas: idade e

profissao.

2.3. Analise de Dados

Na analise de dados foi realizada uma analise tematica (AT), com recurso ao software
NVivo 12 (2020), que consiste num meétodo de analise qualitativa de dados, que visa
resumir e descrever de forma ampla um conjunto de dados, identificando temas-chave e
padr@es de significado no nivel superficial (semantico) e/ou latente. Ou seja, fornece uma
analise interpretativa e conceptual de um conjunto de dados (Clarke & Braun, 2014). De
acordo com Braun & Clarke (2006), a AT é considerada uma metodologia fundamental

para a andlise qualitativa, ja que é adequada a diversidade e complexidade caracteristicas
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dos dados qualitativos. Adicionalmente, a AT representa uma metodologia abrangente e
adequada a complexidade e profundidade existentes no presente topico de investigacao.
Primeiro, permite responder a uma variedade de questdes de investigacao: experiéncias
ou perspetivas; praticas e comportamentos; fatores de influéncia; representacdo ou
construcdo de objetos ou processos sociais especificos. Em segundo lugar, pode ser
utilizado em diversos tipos de dados qualitativos, por exemplo, em entrevistas presenciais
e/ou virtuais e/ou grupos focais, como € o caso (Clarke & Braun, 2014).

A AT poder ser realizada seguindo uma abordagem indutiva ou dedutiva por parte
do investigador. A analise indutiva é um processo de codificacdo dos dados sem tentar
encaixa-los num quadro de codificacdo pré-existente, ou os preconceitos analiticos do
pesquisador (Clarke & Braun, 2014). Nesse sentido, esta forma de andlise tematica é
orientada pelos dados, e os temas identificados baseia-se nos mesmos. Em contraste, uma
analise tematica dedutiva, tende a ser conduzida pelo investigador, pelo seu interesse
tedrico ou analitico na &rea, e por isso, globalmente fornece uma descrigdo menos rica e
menos detalhada dos dados, analisando um aspeto especifico dos mesmos (Clarke &
Braun, 2014). Para o presente estudo, recorreu-se aos dois tipos de abordagens: a dedutiva
que se traduziu na identificacdo dos dois temas, pois foi orientado pelas questdes de
investigacao e pelo guido da entrevista; e pela abordagem indutiva, na medida em que foi
orientado pelos resultados obtidos (i.e., pelas perspetivas dos/as participantes)
traduzindo-se nos sub-temas.

A analise dos dados e respetiva codificacdo foi realizada pela primeira autora, e
posteriormente foram analisados e discutidos com a orientadora e com a coorientadora da

presente dissertacdo (anexo C).
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2.4. Critérios de Qualidade

Foi seguida a abordagem de Lincoln & Guba (1985) para assegurar 0s critérios de
qualidade do presente estudo. Para garantir o critério de transferibilidade, foi alcancada
uma certa heterogeneidade dos participantes - idade, género e profissdo (ver tabela 2.5),
bem como das instituicbes onde exerciam a sua atividade, e foi realizada uma descricao
densa e representativa da diversidade das perspetivas entre os participantes (Coutinho,
2008). No que diz respeito a fiabilidade, as reunides de discussdo com a equipa de
investigacdo (orientadora e coorientadora) acerca das interpretaces das citacdes dos/as
profissionais por parte da primeira autora, permitiu o obter consisténcia relativamente a
linha de pensamento e conclusdes obtidas através da analise dos dados (Coutinho, 2008).
Quanto a confirmabilidade, foram disponibilizadas a equipa de investigagdo todas as
entrevistas gravadas digitalmente e transcritas na integra, assim como as listas de
categorias da andlise tematica e respetivas citac@es ilustrativas, que foram definidas e
discutidas com a orientadora e a coorientadora.

Tabela 2.5.

Participantes classificados por codigo de participante, género, idade e profissao

Caodigo do Género Idade Profissdo
participante (anos)
Al F_CRA40 mulher 40 AAD:?
Al_M_NuU41 homem 41
Al F_ANA47 mulher 47
Al F_MA56 mulher 56
Al _F_1S28 mulher 28
Al F _FA52 mulher 52
Al F_MAA40 mulher 40
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Al _F_DO37 mulher 37

Al F MA mulher 38
A2 M _JA44 homem 44
A2 F CI mulher 45
A2 M PA33 homem 33
A2 F GL53 mulher 53
A2 F S032 mulher 32
A2 F AN54 mulher 54
MD1 F DA33 mulher 33 Psicologo/a
MD1 M_BE27 homem 27
MD1 F_PA36 mulher 36 Técnico/a de Servigo
Social/Diretora
MD1_F_JO48 mulher 48 técnica ERPI
MD1 F EL36 mulher 36
MD1 F RA25 mulher 25
F1 F_FI31 mulher 31 Fisioterapeuta
F1_F_SO33 mulher 33
F1 M_AN35 homem 35
F2_M_HU32 homem 32
F2_F_MA32 mulher 32

F2_F_ANA47 mulher 47
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E1_F_SA26
E1 F_MI32
E1_M_LE37
E1_F_SI30
E1 F_NE32
E1 F_TA34
E2_F PA32
E2_M_HE35
E2_F_MA33

E2_M_VI33

aA.A.D.: Ajudantes de acdo direta

mulher

mulher

homem

mulher

mulher

mulher

mulher

homem

mulher

homem

26

32

37

30

32

34

32

35

33

33

Enfermeiro/a
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Capitulo 111 — Resultados
Os resultados foram divididos em dois grandes temas: (1) estratégias e facilitadores ao

reconhecimento e avaliacdo da dor; (2): Barreiras ao reconhecimento e avaliacdo da DC.

3.1. Tema 1: Estratégias e facilitadores ao reconhecimento e avaliacdo da dor
Este tema engloba as estratégias utilizadas e os aspetos facilitadores, descritos pelos/as
profissionais como estando na base do reconhecimento e avaliacéo da dor cronica neste

contexto.

3.1.1. Por diversos sinais e sintomas notamos que aquela pessoa esta com dor

Globalmente, os/as varios/as profissionais identificam um conjunto de estratégias e de
facilitadores do reconhecimento da dor no outro, utilizados por parte dos proprios, que
resultam da relacdo com o/a utente. Todos os participantes descreveram um processo de
triangulacdo de sinais e sintomas para constatar que a pessoa esta com dor. Mais
concretamente, através dos comportamentos de dor, nomeadamente através da queixa, da
expressao facial e da postura corporal (e.g. postura tensa ou inclinada, diferente do
habitual no/a residente). Assim, os/as psicologos/as referem que reconhecem a dor no/a
utente “Pela expressdo facial e pela [expressdo] corporal. Estava-me aqui a lembrar, da
semana passada, uma senhora, pronto, que estava assim meio inclinada e sem falar.
Quando a abordei, de facto, ela estava com um desconforto, e com dor. Portanto, as
vezes, aqueles que se conseguem automobilizar, quando néo estdo na postura que nés
consideramos que € normal deles.” (MD1_F_DA33). Os/as diretores/as de ERPI revelam
recorrer as mesmas estratégias: “(...) a expressdo, muitas vezes diz mais do que as
palavras. (...) Portanto, basta olhar para a cara de um residente e perceber se a
expressao é de dor, de felicidade. Mas conseguimos perceber com o semblante, esta mais
fechado, esta mais carregado, com os olhos mais entristecidos.” (MD1_F_JOA48). “Sim,

eu tambem concordo com aquilo que a (...) disse. E mais o semblante, a expressdo facial,
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nota-se quando a pessoa esta menos bem.” (MD1_F_EL36). Também houve um diretor
que relatou o comportamento de queixa: “E eu estou-me a lembrar de uma senhora, que
inclusivamente é seguida na consulta da dor, e tem imensas dores, e toma (...) uma
medicacdo muito forte para as dores, e ela volta e meia quando vai ao meu gabinete,
vem-se queixar das dores.” (MD1_F_EL36).
Osl/as enfermeiros/as destacam igualmente os diversos sinais e sintomas do/a residente
(e.g., pela expressdo facial, pelo comportamento ao ser mobilizado, presenca de febre):
“(...) provavelmente, aquela pessoa estd com dor (...) pela facies de dor que apresenta.
Pronto, [por] varios sinais e sintomas.” (E2_M_VI133) “Na face, [mas também] o/a
utente que ao ser posicionado tenta agarrar-se a tudo e mais alguma coisa ou se retrai
mais. Em vez de colaborar, faz precisamente o contrario. Sao indicios que nos traduzem
alguma dor.” (E2_M_HE35). “Ou também uma pessoa que ndo tem a capacidade [de
falar], ndo fala, se tiver mais prostrada, ou se tiver mais apatica, também se também se
nota, também nos apercebemos que a pessoa ndo estd tdo bem.” (MD1_F_EL36).
“Outras vezes se for uma infe¢do que esteja a causar a dor, podem ter febre, pode haver
multiplos sinais ou sintomas que nos indiquem a presenca de dor.” (E2_M_VI133).
Os/as ajudantes de acdo direta recorrem as mesmas estratégias, pois identificam a
dor do “olhar”, do gemido, da queixa, e do “recolher” ao toque, durante a mobilizagao,
no ambito das suas atividades diarias de prestacéo de cuidados aos/as residentes: “Ouvir
que eles estdo muitas vezes a gemer.” (Al_F_MADS6). “Mas conhece-se. Ou estdo mais
em baixo, ou pelas caras ou pelo olhar (A1_F_CR40). “Na expressdo vé-se quando eles
estdo mais calmos, mais serenos, e quando estdo em sofrimento, mudam a expressao do
olhar, tudo isso...” (A2_F _GL53). “[Olhar] mais triste, profundo, muito profundo, quase
que a gente ndo consegue ver 0s olhos.” (A1 _F_AN47). “Podem ndo dizer que doi, mas

qualquer sitio que nos tocamos eles recolhem-se (...)” (A2_F _GL53). Também os
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fisioterapeutas reportam observar “A forma como a pessoas se mexe, (...) a face da
pessoa, a forma como se mexe. (F2_F _MA32)” para avaliar a dor.

Outra estratégia referida, que se traduz na avaliacdo da presenca/auséncia de dor
€ 0 questionamento direto por parte dos/as enfermeiros/as e dos fisioterapeutas. Uma das
enfermeiras referiu que questiona os/as residentes diretamente, acerca da presenca da dor:
“E, por vezes, vocé passa no quarto desses doentes e tem que ser vocé a perguntar “olha
vocé tem dor? “(E1_F_TA34). Os/as fisioterapeutas salientam que utilizam a narrativa e
os descritores de dor que a pessoa refere: “(...) quando se vé a pessoa logo que nos
dirigimos a ela, as palavras, as expressoes, a forma como descreve (...) porque, depois,
nos queremos muito saber a interferéncia das dores no movimento e no dia-a-dia.”
(F2_F_ANA47).

3.1.2. Conhecer o/a utente para (re)conhecer a sua dor

Excetuando os/as ajudantes de acdo direta, os diversos/as profissionais destacam que
conhecer o/a residente de forma holistica (e.g., histéria de vida, contexto social), obtido
através da relacdo que estabelecem com o/a residente, permite ndo s6 conhecer as suas
circunstancias e expectativas quanto a sua dor, mas também conhecer a forma como se
movimenta, COmMo Se expressa € como interage com os outros, podendo fornecer pistas
acerca da presenca de dor. Neste sentido, o conhecimento acerca do/a utente que o/a
profissional adquire resultante da relacdo que estabelece com o/a mesmo é um facilitador
ao reconhecimento e avaliagdo da DC. Assim, os/as enfermeiros/as/as referem que: “(...)
nés também comecamos a conhecer nosso/a utente. Comegamos a conhecé-lo, mesmo
nas expressdes faciais, o fazer aquele movimento, nds estamos a perceber, também. Se
convivermos com ele diariamente, conseguimos perceber as vezes que aquele toque doi
mais.” (E1L_F_MI32). “Sobretudo porque nés em ERPI, pelo menos temos um beneficio,

nés conhecemos a pessoa ao longo do tempo e sabemos o quadro.” (E1_F_SA26). “E

33



necessario muitas vezes, e vamos voltar aqui a parte em que conhecer o/a utente, é o mais
importante, para isso, muitas vezes, conhecermos, sabermos que ele por norma nao
costuma estar assim, e percebermos 0 que € que Se passa, e irmos ao encontro, e tentar
perceber o que é que se passa, porque é que hoje estd menos bem. Se calhar ndo comeu
tdo bem, ou por norma fala mais e naquele dia ndo esta a falar tanto...dai que nos
entendemos que realmente o utente estd com dor.” (E1_F_NE32). “E claro que também
nestes utentes, sendo a dor um fendmeno subjetivo, depois percebemos que efetivamente
[existem] as variantes multidimensionais da dor. Sabemos que aquele utente acabou de
ter uma visita, estd mais alterado, porque esta mais ansioso, e tal! Muitas vezes, acaba
por despoletar ali alguma sintomatologia de dor.” (E2_F_MA33).

Oslas fisioterapeutas sublinham igualmente a importancia de estabelecerem uma relacéo
com o/a residente, como uma forma conhecer melhor a sua dor: “Eu acho que
pessoalmente, que a ideia é de que precisamos de algum tempo para entrar no mundo da
pessoa. Quando o conseguimos fazer, a nivel de tratamento, o tratamento torna-se mais
facil, porque h&d um elo de confianga. Sobretudo em contexto de ERPI, tem muito a ver
com chamadas de atencdo, caréncia afetiva. E depois de entrarmos nesse mundo, va,
conseguimos sempre ter muito mais sucesso, e ser mais especificos, e de ir mais de
encontro a raiz da questdo. “ (F1_M_AN35) . “As vezes as primeiras sessdes é conversar.
E conversar, ndo é bem ir ao encontro a um objetivo final fisico, é ir com a pessoa,
ganhar confianga. E as vezes, nestes momentos, até conseguimos fazer alguma coisa sem
a pessoa se aperceber.” (F1_F_FI31). Nesse sentido, os/as psicologos/as salientam
também a importancia da familiaridade com o/a residente. “(...) o aspeto da familiaridade
com 0s residentes é muito importante, (...) acho que é mesmo dos mais importantes,
conhecer bem as pessoas, e saber com quem é que estamos a falar e interagir, é sempre

um passo para identificar melhor as situagées.” (MD1_M_BE27. “Porque estamos com
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eles diariamente, acho que é féacil de identificar [a dor].” (MD1_F _DAS33).
Analogamente, os/as diretores/as revelam como o conhecimento acerca do/a residente
pode ajudar a identificar e reconhecer a dor: “E depois, as vezes, até percebemos o que é

0 certo, porque sabemos o histérico clinico da pessoa. (MD1_F_EL36).

3.1.3. As escalas de avaliagcdo sdo uma bengala pouco usada e que fica para segundo
plano

A avaliacdo da DC recorrendo a instrumentos de avaliagdo formal, constitui uma das
fungdes dos/as enfermeiros/as e do/as fisioterapeutas em ERPI. Neste sentido, estes
profissionais indicam que aplicam algumas escalas de avaliacdo da DC: a escala
numérica, a escala de faces e a escala visual analdgica da dor - “No dia-a-dia avaliamos
de forma simples atraves de uma escala de Escala Visual Analdgica, dependendo do grau
de autonomia.” (F1_M_ANS35). Sendo que a utilizacdo das mesmas ¢ adaptada a situacédo
e as caracteristicas em que o/a residente se encontra, e por isso, a dor nunca é avaliada
e/ou medida isoladamente, através destes instrumentos. Assim, as escalas de avaliacdo
sdo referidas como sendo um facilitador do reconhecimento e da avaliacdo da DC, quando
usado de forma complementar e de forma secundaria com o0s restantes aspetos. Neste
sentido, os/as enfermeiros/as indicam que: “(...) o enfermeiro vai adaptando as escalas
de acordo com a situag¢do e com os doentes que tem a frente.” (E1_M LE37). “Portanto,
as escalas de dor [para] avaliar a dor das pessoas que nds ja conhecemos ao longo do
tempo, dao-nos ali uma ‘bengala’. Mas é uma bengala muito ligeira. E por isso [as
escalas] ficam para segundo plano, e o juizo critico até aquele momento, daquela pessoa,
dda uma visdo daquela pessoa.” (EL_F_SA26). “Eu concordo com (...), em termos de
escalas, quando se trabalha em ERPI, portanto o conhecimento do doente ao longo do
tempo [é o maior determinante], que nds ja conseguimos [compreender do residente].
Portanto, o foco ndo s&o as escalas. E como o colega estava a dizer: [temos] de adequar

a escala a quem nos temos a nossa frente.” (E1_F MI32). “Pegando naquilo que os
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colegas dizem, nds conhecemos o utente para perceber qual é a nossa escala naquele
momento. (...) e nos aplicamos a escala de acordo com o que estamos a ver e [de acordo
com o] que achamos naquele momento. Também acontece muito isso.” (E1_F_NE32).
“Temos a escala numérica, a escala de faces e a escala visual analogica da dor”
(E2_M_HE35). Paralelamente, os/as fisioterapeutas referem que recorrem as escalas de
avaliacdo de DC, especificamente a escala de avaliacdo qualitativa, de uma forma
complementar com os restantes sinais e sintomas manifestados pelo/a utente, tais como a
descrigdo que o/a residente faz da sua dor, a postura e a expressdo facial: “Respondendo
a questdo da avaliacéo da dor, ndo somente no meu caso, mas juntamente com outros
colegas que estudam dor cronica, nos deixamos de perguntar pela EVA (escala visual
analogica). Ou seja, nds ndo pontuamos a dor, perguntamos de forma mais subjetiva,
escala subjetiva, escala de intensidade subjetiva. Portanto, moderada, intensa, etc. (...)
E [para] avaliar (...) basta a descri¢cdo da pessoa geralmente conseguimos padroniza-la,
mais ou menos, ainda que haja sempre um grau de incerteza. Portanto, [avaliamos] de

acordo com a descri¢do da historia da dor.” (F2_F_MA32).

3.1.4. Continuidade no cuidado: a importancia das relagdes inter e intra profissionais
No que concerne a colaboracdo com os/as colegas, todos/as os/as profissionais
demonstram que ha uma “parceria” entre a equipa multidisciplinar das estruturas
residenciais. Além disso, os/as ajudantes de acdo direta e os/as enfermeiros/as assumem
uma parceria mais proxima entre si do que com os restantes profissionais, porque os/as
ajudantes de acao direta conseguem detetar que a pessoa esta com dor durante a prestacao
de cuidados, e podem transmitir essa informacdo aos/as enfermeiros/as. Assim, a
continuidade no cuidado obtida através da relagdo entre os/as varios/as profissionais e
equipas, ¢ um aspeto facilitador do reconhecimento e avaliacdo da DC destacado por

diferentes profissionais. Neste sentido, os/as enfermeiros/as/as indicam que: “quando nao
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h& continuidade do cuidado [quando ndo se conhece o/a utente] (...) o chamar outro
colega que tem estado mais com esse doente, é o que faz a diferenca, pelo menos para
mim.” (E1_F_TA34). “Posto isto, é importante ter a colaboragdo de toda a equipa, quer
da parte de enfermagem, quer da parte das Ajudantes. As proprias Ajudantes também
estao mais despertas, no sentido de tentarem aperceber-se de alguns sinais que os utentes
por vezes manifestem, seja numa mudanca de fralda, seja no posicionamento, com
cuidado, higiene e conforto. Portanto, nds tentamos sempre que elas intervenham neste
sentido de controlo da dor, € muito importante para nés. Se elas (...) em alguma interacéo
com o utente denunciam uma alteracdo em termos de queixas algicas, elas reportam isso.
E importante para nés.” (E2_M_HE35). Por sua vez, os/as ajudantes de acdo direta,
confirmam a existéncia dessa mesma “parceria” com os/as enfermeiros/as: “O que nés
costumamos fazer € (...) ver como € que esta a pessoa, (...) € depois alertamos
[reportamos] a coordenadora [dos/as AAD] e depois também aos/as enfermeiros/as. ”
(A1l_F_CRA40).

No que toca aos/as fisioterapeutas, estes referem a existéncia de “parcerias”
interequipas, encaminhando/a utentes para outros/as profissionais, como o0s/as
psicologos/as: “Felizmente tenho, também ali temos uma equipa grande, e quando eu
tenho ali uma dor que se mantém, e que eu estou a ver, as vezes, eu penso mesmo: sera
que é uma dor ndo mecanica, uma dor ali do foro psicoldgico? E falo com a psicologa.”
(F2_M_HU32). “Ou seja, tudo o que ndo seja para a nossa area, ok! Se ha alguma coisa
critica ai avaliamos mais concretamente: “Ok isto ndo é para nés”. (F2_F_MA32).
Também os/as psicologos/as mencionam que encaminham residentes para outros/as
profissionais, sobretudo aos/as enfermeiros/as/as: “Se eu verifico que ha uma dor fisica,
eu acho que uma das melhores respostas que nés podemos dar (...) € o trabalho em

equipa. Porque, felizmente, na (...) n6s temos muitas areas de técnicos. Ou seja, temos
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uma equipa multidisciplinar grande. Ou seja, quando é preciso alguém para reagir a
alguma coisa, ha os/as enfermeiros/as, ou quando os/as enfermeiros/as precisam de nos,
também nos estamos la. E rapidamente chega a palavra, e cada um sabe mais ou menos
aquilo que tem a fazer.” (MD1_M_BE27). Por ultimo, também os/as diretores/as de ERPI
sublinham a existéncia de uma “parceria” multidisciplinar, sobretudo com a equipa de
enfermagem: “Pomo-lo em conforto [ao residente], mas chamamos um enfermeiro e
dizemos “estd com dor”, para poder fazer o devido encaminhamento.” (MD1_F_JO48).
Oslas diretores/as referem também que apOs reconhecerem a dor no/a residente,
encaminham o/a mesmo/a a equipa de enfermagem, como o objetivo da sua dor ser
avaliada de forma mais eficaz: “Claro que isto ndo faz com que depois ndo se investigue,
ou nao se passe a outro técnico, de enfermagem ou ao médico, para poder avaliar mais
profundamente.” (MD1_F_PAS36).

3.1.5. O habito faz o monge: a experiéncia profissional como mais-valia no
reconhecimento e a avaliagcdo da DC

A experiéncia de trabalho e a formacdo/a profissional foram aspetos reconhecidos por
enfermeiros/as e fisioterapeutas, como sendo facilitadores ao reconhecimento e avaliagéo
da DC. Tais aspetos, ao nivel dos/as profissionais, permitem ultrapassar as dificuldades
existentes na relacdo com o/a residente. Assim, alguns enfermeiros/as referem que:
“Agora é assim, como os anos... o ditado “o habito faz o monge”. E nos lidamos com
pessoas 24 horas por dia, e estamos sempre la... isso da-nos algum traquejo para
conseguir ler e adaptar as nossas a¢des a necessidade do/a utente. ” (E2_M_VI33). “(...)
eu tenho dado alguma formacéo as Ajudantes (...). Portanto, Ajudantes que algumas tém
por exemplo o 4° ano, 9°, nunca fizeram um curso/a profissional. A experiéncia delas é
mais ou menos, mas € o que tenho tentado fazer, para melhorar a formagéo delas.”
(E1_F_MI32). Da mesma forma que os/as fisioterapeutas indicam que: “Mas, realmente,

j& ndo sinto essa dificuldade, eu acho que a questdo da experiéncia faz-nos ter
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outra...[seguran¢a] durante a presen¢a com os utentes...ajuda-nos a ultrapassar essas
dificuldades. “(F1_F_SO33). “Agora também é uma questio da confian¢a, que nos
depois passamos, porque acredito que no inicio ndo passamos tanta... (pausa). E depois,

a experiéncia traz outra coisa.” (F1_F_SO33)

3.2. Tema 2: Barreiras e dificuldades no reconhecimento e a avaliacdo da dor
cronica

Este tema relaciona-se com o conjunto barreiras existentes ao reconhecimento e avaliagcdo

da DC em pessoas idosas institucionalizadas, por parte dos/as cuidadores/as formais.

3.2.1. A'indiferenca que néo ¢ indiferenca

Este subtema demonstra como a dessensibilizacdo dos/as profissionais afeta o
reconhecimento e a avaliacdo da DC, designadamente atraves da apatia, do desligamento
e da dessensibilizacdo em relacdo a queixa da pessoa idosa. Esta barreira, existente ao
nivel dos/as profissionais, foi mencionada por alguns enfermeiros/as e fisioterapeutas.
Neste sentido, os/as enfermeiros/as revelam que: “Ou, das vezes esta indiferen¢a, que nao
é uma indiferenca, que é uma estratégia que se vai arranjando, porque, realmente, lidar
com isto todos dias ndo é facil.” (EL_M_LE37). “Se calhar se a senhora “X” me disser
que estd com dores, uma pessoa que ndo se queixa normalmente, e que raramente nos
vem pedir auxilio, eu vou valorizar aquele quadro, se calhar, como se fosse um 8 ou um
9.” (E1_F_SA26). “E como eu disse, que se calhar no inicio da nossa carreira ao minimo
grito nos levantamo-nos da cadeira e vamos a correr, e se calhar ndo aconteceu nada! E
com o passar [dos anos] corremos o risco de o/a utente estar muito apelativo durante um

turno, e nos menosprezarmos alguma coisa que realmente é de valorizar.”

(E2_M_VI33).
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Paralelamente, os/as fisioterapeutas frisam a mesma ideia: “(...) basta as vezes nos termos
menos disponibilidade mental, naquele dia, temos mais dificuldade em estabelecer
empatia.” (F2_F_MAZ32).

3.2.2. Dor fisica e dor psicoldgica, uma é real e outra quem sabe...?

Todos os/as profissionais referem distinguir dois tipos de dor: a dor fisica e a dor
psicologica. Globalmente, os varios/as profissionais, consideram que o conjunto de
fatores psicoldgicos associados a experiéncia de dor do/a residente sdo menos relevantes
para o reconhecimento e avaliagdo da DC, uma vez que requerem uma “triagem”, ja que
podem indicar uma “chamada de atengdo” e nao uma dor “real”. Assim, esta distin¢do
entre “dor real” e “dor psicologica”, constitui uma barreira ao reconhecimentoS €
avaliacdo da DC por parte dos/as profissionais, ja& que é incompativel com a visao
multidimensional da DC, que permite reconhecer e avaliar a DC tendo em conta a
multiplicidade de fatores existentes. Ou seja, atender aos diversos aspetos, sinais e
sintomas da DC manifestados, de igual forma, quer sejam estes fisicos ou psicolégicos,
permite que a DC seja avaliada de forma compreensiva e abrangente, e por isso, de forma
mais eficaz. Neste sentido, os/as enfermeiros/as ilustram esta ideia ao referirem que: “Ha
adultos que, pronto, por diversos fatores, psicolégicos, podem estar a queixar-se e nem
estdo em sentir uma dor e hd outros que podem estar com dores e ndo se queixam.”
(E2_M_VI33). “Nos enfermeiros, como estamos 24 horas por dia com os doentes
apercebemos, e com a experiéncia acabamos também um bocadinho por perceber se
aquela dor é mesmo dor, ou se é uma chamada de atencdo, e que as vezes acontece
muito.” (E2_F_PA32). “Muitas vezes ndo é dor, as vezes é o querer falar, o querer
companhia, e depois coloca-se a situacdo de saber diferenciar se é dor, se ndo é. E uma
grande dificuldade.” (E2_F _PA32). “E a colega de (...). falou dos placebos, que

realmente sdo utilizados, mas nos percebemos perfeitamente as vezes quando é mesmo
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ou ndo é dor, e entra um bocadinho as medidas ndo farmacolégicas, que obviamente as
vezes 15 minutos de conversa e um miminho acaba por passar a dor... das vezes
percebemos que realmente € mesmo dor e atuamos.” (E2_F PA32). Nesse mesmo
sentido os/as fisioterapeutas indicam que: “Entéo, n0s nesses casos, eu valorizo a dor,
mas ndo podemos focar-nos s6 [na queixa frequente]. Porque ha pessoas que
descontrolam, e dizem que tém muita, muita dor, e, efetivamente, ndo tém.”
(F1_F_S033). “(...) E pode dizer que é um 10 de intensidade, mas estd a andar.”
(F1_F_FI31). “Normalmente, ndo sdo essas pessoas [0S/as residentes com deméncia]
que tém as maiores dores, ou se tém dores, nunca conseguimos perceber ou muito
dificilmente conseguimos perceber, se realmente é uma dor ou uma chamada de atencao.
Se é do foro musculoesquelético ou do foro muscular, ou se é uma dor mais somatica. E
ai sim, torna-se dificil.” (F1_M_ANR35). Paralelamente, os/as ajudantes acdo direta
indicam a mesma disting¢ao entre dor fisica e dor psicoldgica: “Depois, temos outros tipos
de dor, temos o caso da D. M. J., que a maior dor dela foi ter perdido a perna. Nao poder
fazer as coisas dela...que fazia antigamente. Ndo é a dor fisica, mas psicologica.”
(A2_F_S032). Da mesma forma que os/as psicologos/as revelam que: “(...) Ou seja,
identificar aquilo que esta a acontecer: se é de facto uma dor fisica ou se € uma dor
psicolégica, ou se é um misto das duas coisas. “(MD1_M_BE27). Também os/as
diretores/as de ERPI revelam a mesma visdo acerca da DC: “E quando noés falamos na
dor cronica, para mim, é uma dor que mesmo que nao seja existente, € latente, e nds
temos que valorizar. Portanto, a pessoa pode até ndo ter a dor fisica, mas ter a dor
psicolodgica. E isso ha que levar e ter em atencéo. “; “Portanto, acho que nao podemos
desvalorizar, mas embora os nossos/as residentes, ou os mais velhos, chamem muitas

vezes a atencdo, ou queiram carinho, queiram afeto, mas aquela dor, estdo a sentir, seja

real ou seja imaginaria. Portanto, ha que valorizar.” “Porque, mesmo que a dor ndo
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seja real, que a pessoa néo tenha dor, e saiba, que esteja provado que néo exista a dor,
para ela existe a dor. “(MD1_F JO48). “Ndo desvalorizando e ter falado com outros
técnicos, alias as vezes conseguimos logo fazer uma triagem do que € s6 a chamada de
atengdo. E de fazer esta... pronto...separagdo, do que pode ser uma chamada de atengdo,

ou que é mesmo uma dor que esteja ali.” (MD1_F_PA36).

3.2.3. A dor que ndo fala

A impossibilidade ou a dificuldade em verbalizar a dor por parte do/a utente impede a
avaliacdo da dor, assim como a auséncia de feedback do/a utente sobre as estratégias
aplicadas pelo/a profissional, para reduzir a sua dor. Neste sentido, a ndo verbalizagdo da
dor por motivos de incapacidade do/a residente, € uma barreira existente ao nivel do/a
utente, que dificulta o reconhecimento e avaliacdo da DC. Esta barreira € mencionada
pelos/as enfermeiros/as, que indicam que: “J& falamos de uma dor crénica é ainda mais
dificil de conseguirmos trabalhar (...) o dificil que é tratar de alguém com dor cronica,
que nds sabemos que tem dor crénica e ndo consegue verbalizar a dor. O que é tdo dificil,
0 que é ainda mais dificil, de alguém que consegue verbalizar que tem dor, ou tem mais
dor, ou esta melhor, e foi ainda mais dificil. (...) porque é algo que nos estamos a fazer e
ndo conseguimos ter um feedback do outro lado, se estd a doer demais, se esta a doer de
menos, [se] estamos a fazer da melhor maneira, nés temos sempre que pensar que
estamos a fazer da melhor maneira e que nao vamos ter nenhum feedback e isso € muito
dificil. ” (E1_F_NE32). “Agora, quando a pessoa ndo consegue transmitir [verbalmente
ador], ai torna-se um processo muito mais complexo para conseguir resolver esse mesmo
problema.” (...) “E quando se fala de dor, muitas vezes o mais dificil é talvez saber que
a pessoa esta com dor, porque muitas destas pessoas nao tém a capacidade de transmitir
que estdo a sentir a dor. S&o pessoas que estdo afdsicas, ndo falam ...” (E2_M_VI133).

“Acima de tudo aquilo que os colegas disseram, efetivamente existe aqui um desafio por
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vezes imenso, quando existe dor crdénica em utentes que ndo tém capacidade de

>

comunicacdo a 100%, ou que tém uma deméncia instalada.”; “Claro que nos doentes
que ndo conseguem falar, doentes afasicos, € muito pior conseguirmos chegar la, sem
duvida nenhuma.“ (E2_M_HE35). Simultaneamente, os fisioterapeutas mencionam a
mesma barreira, ao indicar que: “Mas, muitas vezes, é dificil perceber isso. Mesmo,
porque, muitas vezes temos afasias de expressdes, temos geriatria, temos ali problemas,
outro tipo de problemas que falham ali, que surgem mais dificuldades na comunicac&o,
ou pessoas que ndo falam, pessoas que ouvem muito mal, também acontece, em geriatria.
E [surdez] gravissima, que nos temos que estar quase com um microfone ao lado delas a
falar, e que as vezes fica ali dificil a comunicacdo, e as vezes ndo é eles ndo quererem
contar, é mesmo [ndo conseguirem]” (F2_M_HU32). E por fim, também os/as
diretores/as de ERPI referem esta mesma barreira: “Quando ndo conseguem verbalizar,
e s6 vimos na expressao, para mim é mais dificil. Nas pessoas que ndo verbalizam € mais
dificil nos percebermos o quanto é, ou a dimensdo da dor.” (MD1_F_JO48)

3.2.4. Quando o/a utente suporta a dor sem se queixar

Existem atitudes ao nivel do/a utente que dificultam o processo de reconhecimento e
avaliacdo da DC. Alguns profissionais, como os/as enfermeiros e os/as psicélogos/as,
mencionam que existe uma preocupagdo por parte do/a utente em ndo querer
sobrecarregar o/a profissional, através na repressdo da expressdo de afeto negativo,
podendo também ser percecionada como estoicismo. Estas atitudes da pessoa com dor,
constituem barreiras ao reconhecimento e avaliagédo eficaz da DC pelo/a profissional, pois
diminui e/ou suprime a queixa e origina comportamentos de desvalorizacdo em relacdo a
sua propria dor. Neste sentido, os/as enfermeiros/as ilustram este aspeto através de varias
citagbes: “Muitos deles [0s utentes] conhecem-nos a nés, para além de nds os

conhecermos a eles, ... e a maior parte deles tentam ndo nos sobrecarregar...e isso

43



também acontece por ai..na minha experiéncia..”(E1_F SI30); “Ndo... so
acrescentando aquela parte aqui em relacdo aquela parte que disse de quando o doente
tem dor e ndo pede, eu noto muito é o siléncio. S&o aquelas pessoas que cognitivamente
estdo muito bem, tém uma estrutura familiar boa, mas elas ndo querem dar trabalho, nem
a familia nem a nds. Porque elas devem compreender mesmo tudo o que esta a volta
delas, e para ndo chatear, que elas pensam assim, ficam em siléncio. E, por vezes, vocé
passa no quarto desses doentes e tem que ser vocé a perguntar “olha vocé tem dor? . E
ai ela “Ai, sim, eu aguento”. Ja vdrias vezes ouvi essa expressdo. (E1_F_TA34).
Paralelamente, os/as psicélogos/as referem a existéncia do mesmo tipo de atitudes pelo/a
residente: “As vezes, ouvimos 0s residentes dizerem “pois, ndo me posso queixar, parece
que estou sempre a queixar!”. Mas ha aqui também uma reflexdo interior, que a pessoa
faz. “(MD1_F_DA33)

3.2.5. O tempo € escasso para avaliar a pessoa e para discutir em equipa, “seria preciso
mais pessoal ”

Existem fatores de nivel organizacional que afetam o desempenho/a profissional e que
constituem barreiras ao reconhecimento e avaliacdo da DC. Com a exce¢do dos/as
diretores/as, todos/as os/as profissionais indicam diversas barreiras organizacionais, tais
como falta de tempo, falta de recursos e falta de formacao na area da dor por parte dos/as
outros/as colegas. Neste sentido, os/as enfermeiros/as/as indicam que: “(...) 0 nosso turno
é corrido, andamos sempre a correr de um lado para o outro, ndo temos tempo sequer
para sentar a beira do doente” (E1_M_LE37); “(...) como sabem, é dificil, por causa
dos racios, por causa da falta de recursos.” (E1_F_TA34); “Eu estou a fazer uma tarde,
como enfermeiro, eu sozinho, com 24 doentes, o tempo que eu posso despender pelo/a
utente, seja para avaliar a dor, ou outra coisa qualquer, acaba por ser muito reduzido.”
(E2_M_VI33); “(...) nem todos os doentes que tém dor crénica sdo referenciados para

a consulta de dor (...) porque a nivel farmacologico, nem sempre os locais onde nos
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estamos tém pessoas formadas na &rea da dor cronica (...)” (E1_F_TA34); “A barreira
maior gue eu tenho, pelo menos da minha experiéncia atual, € eu ser a Unica enfermeira
numa ERPI. E um peso muito grande, é uma burocracia enorme.” (E1_F_MI32). Depois,
alguns enfermeiros/as revelam existir algumas inconsisténcias entre equipas, por parte
dos seus pares: “As vezes acaba por haver uma incongruéncia na administracdo de
farmacos por parte da equipa, porque uns acham que € dor continua, outros acham que
¢ s dor a mobilizagdo. E depois ficamos a pensar: “Entdo, mas eu acho que é uma dor
continua”, “Ai ndo, eu acho que ndo é.”. E isto é comum, é o nosso o nosso dia-a-dia, e
as vezes, se calhar, enquanto equipa, ndo conseguimos chegar mais ao doente. Porque
um diz X outro diz Y, e eu tenho a plena nocédo disso. “(E2_F PA32). De forma
consistente com os/as enfermeiros/as, os fisioterapeutas sublinham a falta de tempo que
existe para o/a utente: “Mesmo que 56 estejamos 20 minutos la esta [com a pessoa] temos
que criar relacdo, temos de pedir isto e aquilo. E tenha pessoas que me esperam o dia
inteiro, porque vao fazer a fisioterapia. Por pouco tempo que nds consigamos, porque
nos temos os timings um bocadinho presos, como em todo o lado, ha pessoas que esperam
por nos (...)” (F1_F_S033). “E pouco tempo sobra para fazer registos. E, as vezes, é o
problema do costume, as coisas vao ficando, vai ficando, temos sempre o horario cheio,
ndo diretamente na fisioterapia, mas com todo o envolvente e com a gestdo do lar.”
(F1_M_ANS35). Simultaneamente, os/as ajudantes agdo direta referem as mesmas
barreiras organizacionais que os/as enfermeiros/as e os/as fisioterapeutas: “Sim, as vezes
as pessoas precisam de mais tempo, tem que ser mais devagar...ha esses problemas. E,
entdo, elas tém que gerir bem o tempo e leva mais tempo.” (A1_F_FA52). “Seria preciso

mais pessoal [para nos ajudar a fazer o nosso trabalho melhor].” (A2_F_GL53).
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Capitulo IV — Discusséo
O presente estudo teve como principal objetivo identificar estratégias facilitadoras e
barreiras ao reconhecimento e avaliacdo da DC de pessoas idosas institucionalizadas,
adotando a perspetiva dos/as profissionais. Em seguida, serdo analisados o0s principais

resultados obtidos, a luz da literatura que sustentou o presente estudo.

4.1. Estratégias e facilitadores para reconhecer e avaliar a dor em pessoas idosas
institucionalizadas

4.1.1. Estratégias e facilitadores identificados ao nivel do/a profissional
Globalmente, as principais estratégias identificadas por todos/as profissionais para
identificar a dor na pessoa idosa consistem na identificagdo de um conjunto de sinais e
sintomas, tais como, a expresséo facial, a postura e a verbalizagdo da dor através da queixa
do/a residente. Sendo que tais resultados sdo coerentes com a literatura existente, que
explica que devido a diversidade e a subjetividade associadas a DC, o reconhecimento e
a avaliacdo da mesma devem ser um processo holistico, e ndo apenas um processo
quantitativo avaliado através de escalas (e.g., AGS, 2002; Apinis et al., 2014; Herr &
Mobily, 1991; Knopp-Sihota, Dirk & Rachor, 2019). Além disso, estes resultados
também sdo consistentes com o que esta postulado pela American Geriatrics Society
(AGS) (2002) e pela DGS (APED, 2022), que mencionam que € possivel identificar a DC
nas pessoas através de um conjunto de comportamentos de dor, de forma verbal e ndo
verbal.

No que toca a avaliacdo formal da DC através de instrumentos de avaliacdo, existe
uma consisténcia na forma como os/as profissionais aplicam os instrumentos de avaliagcdo
formal da DC nos/as residentes, isto &, tantos os/as fisioterapeutas como o0s/as
enfermeiros/as referem que recorrem as escalas de avaliacdo da dor - EVA, escala
numérica e escala qualitativa, de forma a complementar com outros sinais e sintomas
observados. Tais resultados sdo consistentes com Rodriguez (2011) e com as
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recomendacfes da DGS (2003) (disponivel em https://www.dgs.pt/directrizes-da-

dgs/normas-e-circulares-normativas/circular-normativa-n-9dgcqg-de-14062003-

pdf.aspx), que referem que as principais ferramentas de avaliacdo formal da DC sédo a
escala visual analdgica (visual analog scale - VAS), a escala de classificagdo numérica
(the numeric rating scale - NRS) e a escala verbal descritora/escala qualitativa (verbal
descriptor Scale - VDS). Deste modo, ambas as categorias de profissionais referem que
os instrumentos de avaliacdo de dor sdo utilizados em segundo plano, e apenas neste
sentido sdo um facilitador da avaliacdo da DC, ja que a prioridade é dada ao conhecimento
que os/as profissionais tém do/a residente e a avaliacdo que fazem dos diversos sinais e
sintomas do/a utente, que sdo o0s principais decisores na avaliacdo da DC.
Adicionalmente, os resultados revelam uma inconsisténcia quanto ao tipo de escalas que
se aplicam nos/as utentes, através da diversidade de instrumentos de avaliacdo da DC
utilizados quer pelos/as enfermeiros/as, quer pelos/as fisioterapeutas, sendo estes
resultados congruentes com os resultados de Pringle et al. (2021).

Depois, os/as fisioterapeutas destacam uma estratégia de reconhecimento da DC
que os restantes profissionais ndo utilizam, que consiste em avaliar a funcionalidade da
pessoa idosa como indicador de existéncia da dor, destacando que avaliam a dor pelo
impacto que a mesma tem nas atividades do dia-a-dia do/a utente, sendo este um aspeto
inovador face a literatura existente.

Ainda, os/as enfermeiros/as identificam que experiéncia de trabalho ao nivel do/a
cuidador/a e um facilitador ao reconhecimento e a avaliacdo global de dor do/a residente,
na medida em que Ihes permite reconhecer e interligar mais facilmente os varios sinais e
sintomas da pessoa com dor e ultrapassar as dificuldades que advem da prestacdo de
cuidados. Contudo, para os/as enfermeiros/as, a experiéncia e o tempo de trabalho sdo

simultaneamente fatores de dessensibilizacdo em relacdo & queixa do/a utente,
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constituindo uma barreira que afeta o reconhecimento e a avaliagdo da DC, aspetos que
serdo discutidos na secao seguinte.

Depois, foi referido o questionamento ao/a utente acerca da sua dor como sendo
um facilitador ao reconhecimento e avaliacdo da DC, que foi indicado pelos/as
enfermeiros/as e pelos/as fisioterapeutas. Estes resultados sdo coerentes com o0s de
Sengstaken & King (1993), que recomendam que os/as cuidadores/as questionem
diretamente as pessoas idosas institucionalizados acerca da presenca da dor, e em caso
afirmativo, realizar a sua monitorizacéo.

4.1.2. Estratégias e facilitadores identificados ao nivel do/a residente

A expressao facial e o “olhar”, sdo comportamentos de dor mencionados por todas as
categorias profissionais como primordiais para o reconhecimento e avaliacdo da DC no/a
residente, e que podem ser percecionados pelos/as profissionais através das varias
interacdes sociais com a pessoa, no ambito de todas as atividades e momentos de interacao
social existentes entre o/a cuidador/a e o/a residente, em contexto de ERPI. De facto, a
expressao facial, especificadamente atraves da regido dos olhos, encontra-se
fundamentada através da literatura existente, que indica que a dor se identifica através da
face, designadamente através das sobrancelhas, estreitamento dos olhos, apertamento das
palpebras, do cerramento total dos olhos e do levantamento da parte superior dos labios
(Kappesser & Williams, 2002). Tais aspetos sdo consistentes com a AGS (2002), que
define que existem seis categorias de comportamentos de dor observaveis na pessoa com
dor e que importam ser considerados no processo de reconhecimento e avaliacao da dor
cronica, que sdo: vocalizacdo; expressdo facial; linguagem corporal, mudangas no
comportamento como aumento confusdo, agitacdo ou retirada; mudancas fisioldgicas,
como aumento frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca ou pressao arterial; mudancas

fisicas, como danos na pele, lagrimas, Ulceras de pressdo ou trauma.
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No que concerne a queixa verbal de dor do/a utente, todos os/as profissionais
identificam este aspeto como um facilitador ao reconhecimento e avaliacdo da DC.
Importa referir que a queixa verbal acontece no seio de uma interacdo da pessoa com o/a
cuidador/a, que necessita ser percebida como segura para que a queixa possa acontecer,
através da aceitacdo e abertura a expressao da dor pelos/as cuidadores/as (Beach et al.,
2000; Edmond, 2015). Assim, as atitudes e crencas dos/as cuidadores/as e/ou
profissionais assumem particular importancia. Ainda, sendo a DC uma experiéncia
subjetiva e individual, é importante que os/as utentes se sintam compreendidos nos seus
contextos sociais, ou seja, sentindo que sao aceites e ndo julgados. Assim, sempre que o/a
utente sente que a sua queixa é validada e compreendida pelos/as cuidadores/as, isto
resulta numa amplificagdo do nivel de intimidade com os outros, maior regulagdo
emocional e bem-estar por parte do/a utente (Edmond, 2015; Cano & Goubert, 2017; Reis
& Franks, 1994; Reis & Shaver, 1988). Pelo contrario, se a pessoa idosa com DC sentir
que a sua queixa ndo é valorizada pelo/a profissional ou cuidador/a, tal tera impacto
negativo para a saude e bem-estar do/a utente e em futuras verbaliza¢@es de dor. Isto ndo
significa que o/a cuidador/a formal concorde com a experiéncia da pessoa, mas que
reconhece como legitimas as suas emocgdes, sentimentos e reacdes, sejam exatos ou nao
(Edmond, 2015). Por outro lado, a comunicagdo verbal da dor pelo/a utente, através da
queixa, também pode ser vista como uma barreira pelos/as enfermeiros/as/as e pelos/as
fisioterapeutas, aspeto que irei mencionar posteriormente na respetiva secéo.

4.1.3. Estratégias e facilitadores identificados a nivel organizacional

A nivel organizacional, uma estratégia facilitadora identificada pelos/as enfermeiros/as é
0 recurso a formacdo interna em ERPI, enquanto medida que promove a colaboragédo
interdisciplinar, por exemplo entre ajudantes de acdo direta e enfermeiros/as. Mais

especificamente, foi mencionada a existéncia de a¢des de formacdo interna prestadas a
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equipa de ajudantes de acdo direta, no ambito do reconhecimento da DC, por parte dos/as
enfermeiros/as. Depois, outro facilitador identificado de nivel organizacional para o
reconhecimento e avaliacdo da DC, é a necessidade de colaboracéo interdisciplinar entre
os/as profissionais, através do trabalho em equipa, aspeto apontado por todos os/as
profissionais, e que € consistente com Knopp-Sihota, Dirk & Rachor (2019). Neste
sentido, todas as categorias profissionais valorizam e sublinham a importancia de
poderem contar com o apoio dos colegas, como uma forma de ajudar a reconhecer e
avaliar a DC nos/as utentes.

4.2. Barreiras para reconhecer e avaliar a dor crénica

4.2.1. Barreiras identificadas ao nivel do/a profissional

A visdo de dor fisica versus dor emocional, aliada a ideia de dor real versus
imaginaria/psicologica, € comum as varias categorias profissionais. Em primeiro lugar, o
bindmio dor fisica vs. dor psicologica evidencia uma auséncia de entendimento da
natureza biopsicossocial das experiéncias de dor, que podera estar ancorada numa visao
biomédica da dor. Em segundo lugar, podera evidenciar a invalidacdo de um conjunto de
individuos cuja expressdo de dor e/ou necessidades de gestdo de dor mais associadas com
solugdes nao farmacoldgicas e/ou psicossociais. Assim, esta visdao biomédica da dor
representa uma barreira a identificacdo e avaliacdo da DC, na medida em que 0s sinais e
sintomas de origem psicossocial ligados a dor ndo séo validados da mesma forma e/ou
ndo assumem a mesma importancia que os de origem bioldgica, para os/as cuidadores/as
formais. A visdo biomédica considera que a salude é a mera auséncia de doenca, que o/a
individuo/a tem um papel passivo no controlo do seu estado de salde, e, por isso, a “cura”
centra-se nos aspetos bioldgicos da saude e no tratamento feito pelo/a profissional de
saude (Farre & Rapley, 2017). Deste modo, a perspetiva biopsicossocial tem sido

reconhecida como necessaria para a pesquisa e pratica acerca da dor, ndo sé para a sua
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compreensdo, como para a identificacdo do tipo de cuidados que devem ser prestados as
pessoas com DC (Hadjistavropoulos et al., 2011). Por exemplo, a queixa frequente de dor
pode ser uma forma do/a utente requerer atencdo do/a cuidador/a, como forma de
validacao da sua dor e de se sentir compreendido (Hadjistavropoulos et al., 2011). Além
disso, a queixa de dor, bem como o seu autorrelato, pode ndo apresentar um impacto
visivel nas atividades do dia-a-dia do/a mesma e no seu grau de autonomia, podendo ser
menos aceite e/ou validado pelo/a cuidador/a.

Depois, para os/as enfermeiros/as, a experiéncia e o tempo de trabalho séo
simultaneamente fatores de dessensibilizacdo em relacdo a queixa do/a utente,
constituindo uma barreira que afeta o reconhecimento e a avaliagdo da DC. Estes
resultados séo consistentes com a literatura, que refere que os/as enfermeiros/as com mais
idade e com mais experiéncia sdo0 menos propensos a acreditar e/ou documentar o
autorrelato de dor, e de avaliar corretamente a dor em pessoas idosas. Por exemplo, os/as
residentes sorridentes sdo avaliados/as como ndo tendo dor e tém menos probabilidades
de receberem medicacgdo, de acordo com Katsma & Souza (2000). Algumas causas
possiveis poderdo ser auséncia de conhecimentos especificos sobre da dor e/ou falta de
empatia para com o/a residente com dor (Katsma & Souza, 2000). Depois, os/as
enfermeiros/as possuem conhecimentos académicos relativamente a dor crénica, mas
encontram-se condicionados nas suas fungdes por imposicdes legais e administrativas no
ambito da sua profissdo (Kress et al, 2015), sendo este aspeto igualmente consistente com
os resultados obtidos, em que os/as enfermeiros/as referem a predominéncia de burocracia
nas ERPI como uma limitagdo para o reconhecimento e avaliacdo da DC nos/as pessoas.

Adicionalmente, os/as enfermeiros/as indicam que existe alguma incongruéncia entre
pares, acerca das diferentes avaliages de dor que realizam aos/as utente. A incongruéncia

entre os pares sao resultados consistentes com os de Doekhie et al. (2018), que referem
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que o contexto da pessoa é formado por interagcbes complexas com os/as cuidadores/as
informais e maultiplos/as profissionais, cujas perspetivas e expectativas podem estar
desalinhadas, sendo que os/as residentes e familiares podem ajudar os/as profissionais de
estruturas residenciais a compreender melhor a dor do/a utente, limitando a probabilidade
de surgirem desafios nas interacfes entre as equipas das estruturas residenciais. Neste
sentido, importa referir que o processo de avaliagdo dor ndo € individual, € coletivo, e
sem a perspetiva do/a utente a auséncia de consenso entre profissionais torna-se uma
barreira ao reconhecimento e avaliacdo da DC. Assim, o autorrelato da pessoa (quando
possivel) é o indicador mais valido e fiavel da dor, e pode ser necessario fazer perguntas
sobre a dor de diferentes maneiras para obter uma resposta (Schofiel, 2018). Ainda, €
relevante referir que quando ndo é possivel obter o autorrelato dos/as utentes, os/as
profissionais devem recorrer a outras fontes de informagdo, como os familiares e 0s
demais cuidadores/as formais das estruturas residenciais, para avaliar a dor no/a utente
(Gregory, 2015; Knopp-Sihota, Dirk & Rachor, 2019). Em contexto de ERPI, aqueles que
sdo proximos do/a utente, como familiares ou o/a cuidador/a informal, fornecem um
conhecimento que complementa os comportamentos observados na pessoa com DC, e
que ajudardo a formar uma abordagem da avaliacdo da dor centrada na pessoa (Gregory,
2015; Knopp-Sihota, Dirk & Rachor, 2019). Tais aspetos sdo fundamentais, ja que a falta
de envolvimento dos/as cuidadores/as com os familiares dos/as residentes afeta a
avaliacdo da DC (DGS, 2010; Knopp-Sihota, Dirk & Rachor, 2019). Além disso, a
avaliacdo da dor deve ser realizada de forma multidisciplinar (e.g. Gregory, 2015;
Hadjistavropoulos et al, 2007), incluindo outros/as profissionais, como o0s/as ajudantes de
acdo direta, os/as fisioterapeutas, técnicos/as de servi¢o social, psicélogos/as e
diretores/as ERPI. Os/as enfermeiros/as sdo cruciais na identificagdo e reconhecimento

da DC dos/as residentes, por manterem um contato préximo com a pessoa, e porque se
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encontram na linha da frente na prestagéo de cuidados (Kress et al., 2015). Enquanto os/as
médicos/as prescrevem 0s analgésicos, os/as enfermeiros/as determinam quando dar o
medicamento e a quantidade de medicacdo que a pessoa precisa para controlar a dor
(Katsma & Souza, 2000). Os/as ajudantes de acdo direta, enquanto cuidadores/as formais,
tém um papel exigente e igualmente relevante na identificacédo e gestdo da DC, devido as
suas multiplas tarefas que vao muito além da atividade de provisdo de vida diaria (ou seja,
ajudar com roupas ou higiene), desempenhando outras fungdes que envolvem a
cooperacdo com outros/as profissionais. Por sua vez, os/as fisioterapeutas recebem muito
mais horas de formacao relevante acerca da dor do que os/as restantes profissionais (Kress
et al., 2015). Além do seu papel principal na recuperacdo do funcionamento fisico das
pessoas, os/as fisioterapeutas estdo numa capacitados para fornecer conselhos,
explicagbes e informagdo de forma adequada, podendo identificar problemas
psicossociais e aumentar a motivacdo para a reabilitacdo da pessoa (Semmons, 2016).
Depois, os/as psicologos/as nas ERPI, podem assumir um papel relevante no
reconhecimento e avaliacdo da DC, dado o seu posicionamento na intervencao direta com
utentes, na colaboragdo com a restante equipa técnica e no apoio/articulagdo com o0s
familiares do/a residente (OPP, 2020). Ainda, os/as psicélogos/as poderdo reconhecer e
evitar conflitos de interesses existentes (e.g., nos/as cuidadores/as, nas organizacgdes) e
contribuir de forma imparcial para o superior interesse do/a residente, com o foco no seu
bem-estar. Ainda, os/as diretores/as de ERPI, neste estudo representados por técnicos/as
de servigo social, assumem igual importancia, porque apesar de ndo possuirem uma
relacdo tdo direta com os/as residentes, como os/as fisioterapeutas, enfermeiros/as,
ajudantes de acdo direta e psicologos/as, tém, contudo, um papel relevante na
identificacdo e na gestdo das principais barreiras e facilitadores de nivel organizacional,

uma vez que assumem fungdes na gestdo destas organizagdes.
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4.2.2. Barreiras identificadas ao nivel do/a residente

Ao nivel do/aresidente, a existéncia de comorbilidades representa um desafio no processo
de identificacdo e a avaliacdo da DC pelo/a cuidador/a formal. Globalmente, todos os/as
profissionais referem que quando os/as utentes com DC apresentam dificuldades na
verbalizacgdo da dor (e.g., por motivos de deméncia), tal traduz-se numa barreira que afeta
aidentificacéo e avaliacdo da DC, sendo tais resultados congruentes com a literatura (e.g.,
Apinis et al., 2014; Barbosa et al., 2011). Por outro lado, quando as pessoas idosas sao
incapazes de comunicar verbalmente (e.g., devido a alteracbes neuroldgicas como
deméncias ou doenca de Parkinson, distdrbios convulsivos, acidentes vasculares
cerebrais, ataques isquémicos transitorios, esclerose multipla), a identificacdo da dor €
mais dificil, ou mesmo impossivel de obter através de autorrelato (Sengstaken & King,
1993). E por isso, outros aspetos comportamentais deverdo ser contabilizados. Neste
sentido, é relevante observar e considerar os comportamentos de dor dos/as residentes,
tais como, inquietacdo/agitacédo, expressoes faciais, postura, irritabilidade ou diminuigéo
da comunicagdo em pessoas idosas, especialmente para aqueles que ndo se expressam
verbalmente, ou 0s que por comprometimento cognitivo, levantam duvidas acerca da
validade das suas respostas em relacdo a presenca de dor e/ou da sua duracdo. Assim,
dever-se-do incluir aspetos observacionais na avaliacdo da dor (i.e., a expressao facial e
0 movimento corporal) (Apinis et al., 2014; Herr & Mobily, 1991; Knopp-Sihota, Dirk &
Rachor, 2019), que foram aspetos mencionados por todos os/as profissionais do presente
estudo.

Outra barreira identificada ao nivel do/a utente pelos/as profissionais no &mbito do
presente estudo, € a existéncia de expressdes de estoicismo por parte dos/as utentes, que
se manifesta através da resisténcia em revelar ou comunicar a sua dor, e/ou em néo querer

sobrecarregar o/a profissional com a sua dor, reprimindo a sua expressao. Tais resultados
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séo consistentes com Hadjistavropoulos et al. (2007) e Knopp-Sihota, Dirk & Rachor
(2019), que referem que algumas pessoas idosas sdo menos propensas a relatar a sua dor.
Uma explicacdo alternativa podera ser que, quando os/as utentes verificam que a sua dor
ndo é diminuida de alguma forma através da queixa (e.g., medidas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas), o/a mesmo/a tendera a diminuir a sua expressao de dor (Fordyce, 1976;
Patterson, 2005).

Ainda, a verbalizacdo da dor através da queixa do/ utente, € vista como uma barreira
pelos/as enfermeiros/as/as e pelos/as fisioterapeutas, quando esta é frequente, traduzindo-
se em sentimentos de dessensibilizacdo em relacdo a queixa. Neste sentido, importa
referir que apesar do/a cuidador/a formal poder experienciar sentimentos de satisfacao
por ajudar a pessoa a sentir-se melhor, é de salientar que testemunhar os outros em dor
também origina angustia, e por isso, alguns profissionais ERPI podem distanciar-se da
pessoa, como forma de autoprotecdo (Batson, 1987).

4.2.3. Barreiras identificadas a nivel organizacional

Os/as enfermeiros/as revelam alguma resisténcia em usar os metodos formais de
avaliacdo da dor, sendo tal resultado consistente com Pringle et al. (2021). Esta relutancia
em recorrer aos instrumentos de avaliacdo formais recorrentemente deve-se ndo sé a
forma como reconhecem e avaliam a dor — através do conhecimento que tém dos/as
utentes e os diversos sinais e sintomas que estes apresentam, mas também devido as varias
barreiras organizacionais existentes, como por exemplo, o ritmo de trabalho acelerado,
burocracia, falta de formacéo em dor e o baixo racio de profissionais por residentes, sendo
estes resultados consistentes com a literatura existente (e.g. Knopp-Sihota, Dirk &
Rachor, 2019). Os resultados obtidos indicam que os/as profissionais ndo tém as
condicdes necessarias para aplicar instrumentos de avaliacdo formal em larga escala, ou

seja, de forma sistematica, optando por dar prioridade a outros aspetos ja mencionados,
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como o conhecimento que tém da pessoa e diversos sinais e sintomas. Assim, as barreiras
organizacionais identificadas, como falta de profissionais e escassez de tempo, sdo uma
barreira ndo sé a utilizacdo de métodos de avaliacdo formal, como também a identificacao
da DC através de outros aspetos (i.e., através da observacao e por via do didlogo). Importa
sublinhar que estas mesmas barreiras a nivel organizacional (i.e., falta de tempo, falta de
recursos) nao foram mencionadas pelos/as diretores/as de ERPI, em parte por serem 0s
ultimos responsaveis destas organizacfes, sendo mais dificil questionar as praticas de
gestdo existentes nas mesmas. Por fim, importa referir que o presente estudo decorreu
num periodo em que os/as profissionais de ERPI e as proprias organizacdes enfrentam
um contexto social e economico complexo e desafiante que advém de uma pandemia,
com repercussdes a varios niveis (e.g., individual, social e organizacional),

sobrecarregando o trabalho de todos/as os profissionais e a gestdo destas organizages.

4.3. Sumario dos diferentes niveis das estratégias, facilitadores e barreiras

Tendo em conta os resultados obtidos, foi possivel agrupar e sumarizar em trés niveis as
estratégias, os facilitadores e principais barreiras identificados pelos/as profissionais, para
0 reconhecimento e avaliacdo da DC em pessoas idosas institucionalizadas — cuidador/a,
profissional e organizagdo (Tabela 4.3.1). Para além disso, agrupou-se facilitadores e
barreiras por categoria profissional: enfermeiros/as, ajudantes de acgdo direta,
fisioterapeutas, psicologos/as, técnicos/as de servigo social e diretores/as de ERPI (anexo

C).

4.3.1. Sintese de temas e subtemas por nivel

Nivel Estratégias e Facilitadores Barreiras
Cuidador/a Conhecer o/a utente de forma Menos seguranga ou inexperiéncia
holistica Mais tempo na profissao®
Adaptacéo e responsividade Apatia/desligamento

Experiéncia de trabalho
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Interligar sinais e sintomas
Questionar o/a utente

Maior experiéncia profissional?

Residente Comportamentos de dor
Expresséo facial e olhar triste
Gemido

Queixa

Organizacdo ~ Formacéo interna

Trabalho em equipa

Dessensibilizacdo em relacdo a
queixa

Concecdo de Dor fisica versus Dor
emocional

Estoicismo/evitar a queixa e
desvalorizar

Reprimir emogdes negativas
Estoicismo

N&o querer sobrecarregar o/a
profissional

Incapacidade em verbalizar a dor
Auséncia de encaminhamento
médico dos/as utentes ou residentes
Burocracia

Escassez de recursos humanos
Incongruéncias em perspetivas
interequipa

Recursos humanos sem formagao
acerca da DC

Ritmo de trabalho acelerado

@ Mais tempo na profissao: aspeto que contribui para a empatia e dessensibilizacdo em

relacdo a queixa da pessoa, mas que também € um facilitador ao ajudar o/a profissional a

ultrapassar as dificuldades que surgem no seu trabalho e interacdo com o/a paciente.

b Maior experiéncia profissional: permite reconhecer a avaliar a dor mais facilmente,

através dos varios sinais e sintomas da pessoa. Contudo, também se relaciona com maior

tempo na profissdo, que representa uma barreira, por se relacionar com o0s aspetos de

apatia e dessensibilizacdo em relacdo a queixa da pessoa.

4.4. LimitacGes e direcdes futuras

Este € um trabalho que procura olhar para o processo de reconhecimento e

avaliacdo da dor em contexto de ERPI a luz da psicologia da dor e dos modelos
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conceptuais da dor, procurando dar contributos para capacitar os/as profissionais para
uma avaliacdo da dor mais eficaz. Nao obstante os seus contributos, este trabalho possui
algumas limitac6es que serdo discutidas abaixo.

Em primeiro lugar, os grupos focais foram realizadas e gravados online via
ZOOM, o que pode ter dificultado a existéncia de uma comunicacdo mais fluida e aberta
por parte dos/as entrevistados/as, ja que os temas abordados sdo complexos e pessoais,
que exigiam um ambiente de muita seguranca, partilha e confianca, que devido a falta de
interacdo humana de forma presencial (Moore et al., 2015). Ainda, apesar dos grupos
focais online possuirem varias vantagens (podem reunir pessoas de diferentes regides,
tem um baixo custo, relativamente faceis de usar e estimulam a interatividade entre o0s
participantes) (Archibald et al., 2019; Moore et al., 2015), as interacGes e as pistas ndo
verbais sdo menos claras comparando com entrevistas presenciais, podendo afetar a forma
como as questdes sdo formuladas, o desenvolvimento da dindmica de grupo e as
interpretacdes feitas pelos/as investigadores/as (Moore et al., 2015).

Depois, os/as participantes foram em sua maioria mulheres, podendo existir
diferencas na experiéncia de reconhecimento e avaliacdo da DC consoante o género, que
neste estudo ndo foi possivel explorar. Estudos futuros poderdo explorar as diferencas de
género na prestacao de cuidados a pessoas idosas em contexto de ERPI.

Ainda, existiu uma grande dificuldade em recrutar participantes, devido nédo sé a
complexidade do tema, como também pela pouca disponibilidade e compatibilidade de
horérios entre os/as participantes (e.g., horarios rotativos) e contexto de sobretrabalho.
Neste sentido, foram repetidos varias vezes aspetos como a garantia da confidencialidade
e anonimato, quer dos/as participantes, quer das organizacGes onde exerciam as suas
funces, antes e durante a realizacdo dos grupos focais. Adicionalmente, importa referir

que os/as ajudantes de acdo direta foram a categoria profissional menos aberta a partilha
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de opinides e experiéncias (i.e., forneceram respostas mais curtas e existiu uma maior
necessidade em estimular o seu interesse em participar). Uma possivel explicacdo podera
ser a existéncia de uma menor disponibilidade fisica e mental, ja que esta profissdo possui
uma elevada rotatividade de mao de obra, devido as méas condi¢des de trabalho (e.g., baixa
remuneracao e risco fisicos) (OECD, 2020), e, por isso, estes profissionais poderao estar
menos motivados para partilharem as suas ideias e experiéncias.

Por fim, é dificil para os/as profissionais questionarem as suas préticas, ja que a
maioria das barreiras ao reconhecimento e avaliacdo da DC foram identificadas ao nivel
da organizacdo e do/a residente, e muito menos a nivel do/a proprio/a (i.e., do/a
cuidador/a), tendo sido maioritariamente identificadas posteriormente, durante a analise
dos dados pela equipa de investigagdo do presente estudo (e.g., “Apatia/desligamento”;
“Dessensibilizacdo em relacdo a queixa”; “Concecdo de Dor fisica versus Dor
emocional”).

4.5. Implicag0es teoricas e praticas

A presente dissertagdo representa um estudo pioneiro em Portugal, que se foca na
identificagdo das principais barreiras e facilitadores ao reconhecimento e avaliagdo da DC
em pessoas idosas institucionalizadas em Portugal, do ponto de vista do/a profissional, e
por isso, os resultados devem ser interpretados tendo em conta este contexto.

No que concerne as implicagfes tedricas, procurou-se contribuir com a visdo da
psicologia, e entender o processo de reconhecimento e avaliacdo da DC em pessoas idosas
institucionalizadas, a luz dos modelos tedricos da dor cronica existentes, destacando o
papel das interacGes relacionadas a dor entre cuidador/paciente e a importancia do
estabelecimento de relagdes de intimidade, por meio de respostas de validacao da dor e

de empatia.
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Quanto as implicacBes praticas, € de salientar que € o primeiro estudo no
panorama portugués que contribui para identificar necessidades dos/as profissionais de
estruturas residenciais em Portugal, o que permite que estas necessidades possam vir a
ser alvo de intervencdo, através da realizacdo projetos de intervencdo social e/ou
organizacional (e.g. através de formacg6es, Workshops) que fornecam ferramentas que
visam melhorar o reconhecimento e avaliacdo da DC em pessoas idosas, aos/as
profissionais ERPI em Portugal. Em contexto de ERPI, a formacéo e a literacia na dor
deve ser promovida e implementada nas organizacdes e em toda a equipa que compde as
mesmas, como uma forma de promover o conhecimento/competéncias do/a cuidador/a, e
colmatar auséncia de formacdo geriatrica e/ou sobre a dor, para uma identificacdo e
avaliacdo adequada da mesma (Knopp-Sihota, Dirk & Rachor, 2019). Neste sentido, o
presente estudo também contribui para mitigar o impacto da DC nos/as residentes, ao
identificar os aspetos que dificultam a identificacdo e a avaliacdo da DC em ERPI, por
parte do/a profissional, do/a residente e da organizag&o, que poderdo a posteriori ser alvo
de intervencdo. Ainda, o presente estudo sublinha a necessidade do processo de
identificacdo e avaliacdo de DC ter de ser multidisciplinar e participado, envolvendo os/as

varios profissionais ERPI, familia e/ou cuidadores informais.

4.6. Concluséo

O reconhecimento e a avaliagdo da DC em pessoas idosas séo processos complexos (e.g.
Crofford, 2015; Knopp-Sihota, & Rachor, 2019; Prigle et al, 2021), e os/as profissionais
deparam-se com uma grande diversidade de contextos socioeconémicos e de condi¢des
de saude, por parte dos/as residentes. O presente estudo pretende dar um contributo para
esta problematica, ao consolidar as barreiras e os facilitadores na prestacdo de cuidados a
pessoas idosas institucionalizadas com DC, por parte de diferentes categorias

profissionais, adaptado a realidade portuguesa e atendendo as perspetivas multinivel

60



dos/as profissionais (i.e., ao nivel do residente, do/a cuidador/a e da organizacao). Para
além disso, este estudo demonstra como as interagcdes sociais entre os/as cuidadores/as

formais e os/as utentes podem influenciar o reconhecimento e a avaliacdo da DC.
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AnNexos

A) Consentimento informado

O meu nome € Silvia Purificacdo, no &mbito da minha tese de mestrado eu e a minha
orientadora Professora Dra. Marta Matos estamos a realizar um estudo que tem

por objetivo compreender as experiéncias de prestacdo de cuidados a pessoas idosas
com dor cronica (dor presente de forma constante ou intermitente por mais do que 3
meses).

Assim, estamos a convidar Enfermeiros/as/ Fisioterapeutas/ Ajudantes de Agao
direta/ Técnicos/as de servico Social/Psicologos/as e Diretores/as de ERPI, para uma
conversa em grupo (grupo focal) em formato online (Zoom) com uma duragéo estimada
de 45-60 minutos.

A sua participacdo completa sera recompensada com um voucher de 10 euros.

E garantida a confidencialidade e anonimato das respostas. N&o existem respostas
certas ou erradas, é pedido que falem da vossa experiéncia de trabalho em contexto
ERPI (no presente ou no passado), com pessoas idosas com dor.

Este estudo parte integrante de um projeto financiado pela Fundacéo para a Ciéncia e
Tecnologia (CEEC/00392/2017) esta a ser levado a cabo por uma equipa de
investigacdo do Centro de Investigacdo e Intervencdo Social do ISCTE-Instituto
Universitario de Lisboa, coordenada pela Professora Marta Matos.

Aceitando o convite, pedia que me respondessem a este email indicando: idade; anos na
area; anos com populacao idosa.

Muito obrigada,

A equipa de investigacdo

Silvia Purificacdo, Professora Doutora Marta Matos, Professora Doutora Sonia
Bernardes.

B) Guido da entrevista

1. Apresentacdo do estudo e objetivos e abertura da discussdo

1.1. Em primeiro lugar, agradeco mais uma vez a vossa disponibilidade.
1.2. Este grupo focal de discusséo tera a duragdo méxima de 45 minutos. Sera moderado
por mim [indicar o aplicavel — primeira autora ou orientadora] e co-moderado pela

[indicar o aplicavel — primeira autora ou orientadora], que tomard notas que nos
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ajudardo na transcricdo da nossa discussdo. A vossa participacdo € anénima, 0S VOSS0S
nomes ndo constardo em nenhum material publicado. As vossas respostas sao
confidenciais, poderdo desistir a qualquer momento e, ao longo da entrevista, se nao
quiserem responder a alguma das perguntas ou queiram saber a razdo pela qual as
coloquei, sintam-se a vontade para o fazer. Para poder analisar a informacdo é essencial
que a mesma seja gravada, mas para iSso preciso da vossa autorizacdo expressa. Estéo de
acordo gque gravemos a nossa discusséo?

Antes de comecarmos, ha alguma questao que possamos esclarecer?

1.3. E comum encontrarmos nas estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPI)
residentes/utentes com dores recorrentes e persistentes ha mais de 3 meses (dor cronica).
Por isso calculo que seja comum prestarem cuidados a pessoas que normalmente tém dor
cronica; algumas vezes ate podem estar a prestar cuidados ou a interagir com pessoas que
estdo a sentir dor naquele momento; muitas delas podem ter dificuldades fisicas e

psicoldgicas associadas a essas dores.

Perguntas

1.1.Gostava que me contassem sobre a vossa experiéncia pessoal de prestacdo de
cuidados a residentes com dor crénica.
Perguntas de sondagem:

1.2.H& algum exemplo que pudessem partilhar?

1.3.Quando a pessoa estd com dor (cronica) e estdo a prestar cuidados como é que é para

v6s?

2.1. Como é que sabem que a pessoa esta com dor?

2.2. Costumam avaliar a dor? Se sim/ndo, porqué, como? Avaliam a dor de que forma?
Perguntas de sondagem:

2.3. Quando as pessoas estdo com dor, 0 que é que fazem?

2.4. Para voceés é diferente se a pessoa demonstra dor de forma mais ou menos verbal?
4.1. Na vossa experiéncia, 0 que € pode ser uma barreira a prestacdo de cuidados a

residentes com dor crénica?

4.2. E 0 que é que podera facilitar a prestacdo desses cuidados?
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5. Breve sumari
[Fazer o suméri

o oral
0]

5.1. Acham que o que eu disse resume bem o que estivemos a falar?

6. Questao final

Gostavam de acrescentar alguma coisa ao que foi dito?

C) Tabela de resultados

Tema 1: Reconhecimento e avaliacdo da dor: Estratégias e Facilitadores

1.1.Por diversos sinais e sintomas notamos que aquela pessoa esta com dor. As varias
estratégias para identificar e reconhecer que a pessoa esta com dor sdo: triangulacéo
com outros sinais vitais (e.g., febre) [enfermeiros], usar a
narrativa/descritores/referéncias da pessoa e a forma como a pessoa se movimenta
[fisioterapeutas], a face e postura corporal [todos], o gemido, a queixa e o recolher
ao toque/mobilizacdo [AAD].

comportamento

Reconhecer a presenca de dor através da interligacdo de sinais, sintomas e

s de dor transmitidos e observados no/a residente

Enfermeiros/as

“Sao pessoas que estdo afésicas, ndo falam, e nds temos [que] por

diversos sinais e sintomas notar que aquela pessoa esta com dor (...)”

(E2 M VI33)

“Por exemplo, posso dar um exemplo, nos temos utentes ha 5 anos

acamados que nds sabemos que estdo com dor. E, provavelmente,

aquela pessoa esta com dor ha 5 anos, pela facie de dor que apresenta.

Pronto, [por] varios sinais e sintomas.” (E2 M VI33)

“Outras vezes se for uma infe¢@o que esteja a causar a dor, podem ter

febre, pode haver multiplos sinais ou sintomas que nos indiquem a

resenca de dor.” (E2 M VI33)

“Na face, o/a utente que ao ser posicionado tenta agarrar-se a tudo e

mais alguma coisa ou se retrai mais. Em vez de colaborar, faz

precisamente o contrario. Sdo indicios que nos traduzem alguma dor da
arte deles.” (E2 M HE35)

“E, por vezes, vocé passa no quarto desses doentes e tem que ser vocé a

erguntar “‘olha vocé tem dor?*“ (E1 F TA34)

“Se o doente conseguir transmitir, para nos, facilita-nos muito o

processo de resolugdo desse problema, porque podemos perguntar.”

(E2_ M VI33)

“Sim, pela expressao facial, pelo olhar, quando estava mais desperta,

por algum ruido que ela fizesse, gemido, era mais por

ai..”(E1_ F TA34)

Fisioterapeutas

“A forma como a pessoas se mexe, a (...), hd bocado tinha dito isso: a
face da pessoa, a forma como se mexe, da-nos boas pistas.”
(F2 F MA32)

“Sim, basicamente ¢ isso, ou seja, quando se v€ a pessoa logo que nos
dirigimos a ela, as palavras, as expressdes, a forma como descreve, a
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forma como...(pausa) Porque, depois, nds queremos muito saber a
interferéncia das dores no movimento e no dia-a-dia.” (F2_F_ANA47)

Ajudantes de
Acdo Direta

“Ouvir que eles estdo muitas vezes a gemer.” (AL F MA56)

“Mas conhece-se. Ou estdo mais em baixo, ou pelas caras ou pelo olhar.
(respondendo a como é que identifica que o residente tem dor)
(Al _F_CR40)

“Eles pedem ajuda (...) pelo olhar” (A1 F AN47) (Moderadora)

“Na expressdo vé-se quando eles estdo mais calmos, mais serenos, e

quando estdo em sofrimento, mudam a expressdo do olhar, tudo isso...”
(A2_F _GL53)

“Sim, tém um olhar mais em baixo. Mais triste”. (A1 F CR40)

“[Olhar] mais triste, profundo, muito profundo, quase que a gente nao
consegue ver os olhos.” (A1 F AN47)

“(...) e demonstram na expressao, que ha qualquer coisa que nao
esta...ndo esta bem...” (A2 F GL53)

“Podem ndo dizer que doi, mas qualquer sitio que nds tocamos eles
recolhnem-se (...)” (A2 F GL53)

Psicélogos/as

“Pela expressao facial e pela [expressdo] corporal. Estava-me aqui a
lembrar, da semana passada, uma senhora, pronto, que estava assim
meio inclinada e sem falar. Quando a abordei, de facto, ela estava com
um desconforto, e com dor. Portanto, as vezes, aqueles que se
conseguem automobilizar, quando ndo estdo na postura que nos
consideramos que ¢ normal deles, ndo ¢!” (MD1 F DA33)

Diretores/as

“Eu partilho com aquilo que a minha colega (...) a expressdo, muitas
vezes diz mais do que as palavras, ndo €! Portanto, basta olhar para a
cara de um residente e perceber se a expressdo é de dor, de felicidade.
Mas conseguimos perceber com o semblante, estd mais fechado, esta
mais carregado, com os olhos mais entristecidos, ndo €! Portanto, acho
que ¢ um bocadinho assim nesta dindmica, ndo ¢!” MD1 F JO48)

“E eu estou-me a lembrar de uma senhora, que inclusivamente é
seguida na consulta da dor, e tem imensas dores, e toma (...) uma
medicacdo muito forte para as dores, e ela volta e meia quando vai ao
meu gabinete, vem-se queixar das dores.” (MD1 F EL36)

‘Os/as residentes autbnomos conseguem verbalizar [que tém dor]. Esses
¢ facil.” (MD1 F PA36)

FSim, eu também concordo com aquilo que a (...) disse. E mais o
semblante, a expressdo facial, nota-se quando a pessoa estd menos bem,
nao ¢!” (MD1 _F EL36)

“Os que... ndo (...) sejam autbnomos (...) conseguimos ver ou pelo
desconforto pela propria postura, ndo ¢!” (MD1 F PA36)

“Se fizer queixa.” (A2_M_PA33 [E queixam-se?] (Todos 0s presentes
concordam, acenando que sim)

1.2.Conhecer o/a utente e as suas circunstancias € o mais importante para conhecer a
sua dor. Conhecer o/a residente de forma holistica traduz-se no estabelecimento de
uma relacdo com o residente, que permite conhecer as suas circunstancias e
expectativas quanto a sua dor, mas também conhecer a forma como se movimenta,
COMO Se expressa e Como interage com 0S 0Outros.
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Conhecer o/a residente de forma holistica

Enfermeiros/as

“Eu acho que as colegas também concordam que nds também
comecamos a conhecer nosso/a utente, nao ! Comecamos a conhecé-
lo, mesmo nas expressdes faciais, o fazer aquele movimento, nos
estamos a perceber, também, ndo é! Se convivermos com ele
diariamente, conseguimos perceber as vezes que aquele toque doi
mais.” (E1 F MI32)

“Sobretudo porque n6s em ERPI, pelo menos temos um beneficio, nés
conhecemos a pessoa ao longo do tempo e sabemos o0 quadro.”
(EL F SA26)

“E necessario muitas vezes, ¢ vamos voltar aqui & parte em que
conhecer o/a utente, € 0 mais importante, para isso, muitas vezes,
conhecermos, sabermos que ele por norma ndo costuma estar assim, e
percebermos o que € que se passa, e irmos de encontro, e tentar
perceber 0 que € que se passa, porque € que hoje estd menos bem. Se
calhar ndo comeu tdo bem, ou por norma fala mais e naquele dia ndo
esta a falar tanto...dai que nos entendemos que realmente o utente esta
com dor.” (E1 F NE32)

FE claro que também nestes utentes, sendo a dor um fenémeno
subjetivo, depois percebemos que efetivamente [existem] as variantes
multidimensionais da dor. Sabemos que aquele utente acabou de ter
uma visita, estd mais alterado, porque esta mais ansioso, e tal! Muitas
vezes, acaba por despoletar ali alguma sintomatologia de dor.”

(E2_F MA33)

“Mas como lhe disse, acho que na nossa profissdo, somos obrigados a
ler bem as pessoas, o fator humano é muito importante. E o melhor que
podemos fazer é tentar adaptar a cada caso, tentar ler aquele caso, ver
qual é que é a necessidade do/a utente, o que esta por tras, qual é que é
0 background dele, e responder da melhor forma.” (E2 M VI33)

“Muitas das vezes na interpretagdo da dor, tentamos perceber, pelo
menos na nossa unidade, qual é previamente o contexto social, 0
contexto em que o/a utente esta inserido. Qual € mesmo tdpico, o
contexto individual e que o trouxe para a unidade, o que € que se
passou, o grau de autonomia prévia, quais sao as expectativas quanto ao
futuro (...). Ao longo desses ultimos tempos (...) tenho me apercebido
que séo grandes fatores que influenciam neste contexto da dor, na
ercecao do doente com dor.” (E2 M HE35)

“Acho que neste momento, cada vez mais, estamos a contar com o
contexto social da pessoa.” (E2 M HE35)

Fisioterapeutas

“Eu acho que pessoalmente, que a ideia ¢ de que precisamos de algum
tempo para entrar no mundo da pessoa. Quando o conseguimos fazer, a
nivel de tratamento, o tratamento torna-se mais facil, porque ha um elo
de confianca. Sobretudo em contexto de ERPI, tem muito a ver com
chamadas de atengdo, caréncia afetiva. E depois de entrarmos nesse
mundo, v4, conseguimos sempre ter muito mais sucesso, e ser mais
especificos, e de ir mais de encontro a raiz da questdo.” (F1 M AN35)

As vezes as primeiras sessdes ¢ conversar. E conversar, ndo é bem ir

de encontro a um objetivo final fisico, é ir com a pessoa, ganhar
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confianca. E as vezes, nestes momentos, até conseguimos fazer alguma
coisa sem a pessoa se aperceber.” (F1 F FI31)

Psicoélogos/as

“(...) 0 aspeto da familiaridade com 0s residentes € muito importante,
(...) acho que € mesmo dos mais importantes, conhecer bem as pessoas,
e saber com quem € que estamos a falar e interagir, € sempre um passo
para identificar melhor as situa¢des.” (MD1 M BE27

porque estamos com eles diariamente, acho que é facil de identificar [a
dor].” (MD1 F DA33)

Diretores/as

“E depois, as vezes, até percebemos o que € o certo, porque sabemos o
historico clinico da pessoa. Ou também uma pessoa que nao tem a
capacidade, que perdeu, ndo fala, se tiver mais prostrada, ou se tiver
mais apética, também se também se nota, também nos apercebemos que

a pessoa ndo esta tdo bem.” (MD1 F EL36)

1.3.As escalas de avaliacéo sdo uma bengala muito ligeira que ficam para segundo
plano. Utilizacdo e Adaptacdo das escalas de dor a situacdo em que o/a residente se

encontra.

Avaliacdo: utilizacdo e adaptacdo de escalas de avaliacao da dor a situacdo

Enfermeiros/as

“(...) o enfermeiro vai adaptando as escalas de acordo com a
situacdo e com os doentes que tem a frente.” (E1 M LE37)
“E eu muito sinceramente ja desisti de registar [usar] as escalas.
Por vezes existem essas lacunas, como esse caso das escalas de
dor ndo corresponder aquilo que o doente necessita. A coeréncia,
que ndo ha coeréncia com o que o doente esta a dizer. E por isso, 0
que eu faco é, eu olho para cada doente e intervenho na situacao
que eu estou a ver, da minha visdo critica naguele momento, no
meu juizo clinico.” (E1 F TA34)
“Portanto, as escalas de dor [para] avaliar a dor das pessoas que
nos ja conhecemos ao longo do tempo, ddo-nos ali uma ‘bengala’.
Mas é uma bengala muito ligeira. E por isso [as escalas] ficam
para segundo plano, e o juizo critico até aquele momento, daquela
essoa, dd uma visdo daquela pessoa.” (E1 F SA26)
“Eu concordo com (...), em termos de escalas, quando se trabalha
em ERPI, portanto o conhecimento do doente ao longo do tempo
[é o maior determinante], que nds ja conseguimos [compreender
do residente]. Portanto, o foco ndo s&o as escalas. E como o colega
estava a dizer: [temos] de adequar a escala a quem nos temos a
nossa frente.” (E1_F MI32)
“Pegando naquilo que os colegas dizem, nds conhecemos 0 utente
para perceber qual ¢ a nossa escala naquele momento. (...) € nos
aplicamos a escala de acordo com o que estamos a ver e [de
acordo com 0] que achamos naquele momento. Também acontece
muito isso.” (E1 F NE32)
“Temos a escala numérica, a escala de faces e a escala visual
analogica da dor” (E2 M HE35)
“Claro que também existem escalas, nomeadamente escala de
faces, que permite avaliar a dor nestes utentes [ndo verbais] que
nédo tém as capacidades preservadas. Mas sdo escalas adaptativas,
ndo é [adaptam as escalas, ndo as usam tal como sdo]! Pronto,
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consegues avaliar por um conjunto de... pela sintomatologia do/a
utente, pelos sinais que o/a utente transmite.” (E2 F MA33)

Fisioterapeutas

“Respondendo a questdo da avaliagdo da dor, ndo somente no meu
caso, mas juntamente com outros colegas que estudam dor
cronica, n6s deixamos de perguntar pela EVA (escala visual
analogica). Ou seja, nds ndo pontuamos a dor, perguntamos de
forma mais subjetiva, escala subjetiva, escala de intensidade
subjetiva. Portanto, moderada, intensa, etc. E perguntamos 0s
descritores de dor da pessoa. Ou seja, 0 pedido, as palavras que a
pessoa diz no inicio para descrever a dor dela, e reproduzo e uso
isso. A forma como a pessoas se mexe, a colega ha bocado tinha
dito isso: as faces da pessoa, a forma também com a pessoa se
mexe, da-nos boas pistas. E avaliar, por exemplo, como estavam a
dizer ha bocado, basta a descricdo da pessoa geralmente
conseguimos padronizé-la, mais ou menos, ainda que haja sempre
um grau de incerteza. Portanto, de acordo de acordo com a
descricdo da histdria da dor.” (F2 F MA32)

“No dia-a-dia avaliamos de forma simples através de uma escala
de Escala Visual Analdgica, dependendo do grau de autonomia.”
(F1L_M_AN35)

1.4. Colaboracéo inter-disciplinar: recorrer e encaminhar para outros/as
profissionais. Ha uma “parceria” entre AAD e enfermeiros/as; porque os AAD
conseguem detetar que a pessoa estd com dor durante a prestacdo de cuidados e passam

a informacao.

Recursos inter-disciplinares: recorrer e encaminhar para outros/as profissionais

Enfermeiros/as

“Quando ndo ha continuidade do cuidado [quando nédo se conhece o/a
utente] (...) o chamar outro colega que tem estado mais com esse
doente, € o que faz a diferenca, pelo menos para mim.” (E1 F TA34)

“Posto isto, € importante ter a colaboragao de toda a equipa, quer da
parte de enfermagem, quer da parte das Ajudantes. As proprias
IAjudantes também estdo mais despertas, no sentido de tentarem
aperceber-se de alguns sinais que 0s utentes por vezes manifestem,
seja numa mudanca de fralda, seja no posicionamento, com cuidado,
higiene e conforto. Portanto, nds tentamos sempre que elas
intervenham neste sentido de controlo da dor, é muito importante para
nos. Se elas (...) em alguma interacdo com o utente denunciam uma
alteracdo em termos de queixas élgicas, elas reportam isso. E
importante para nés.” (E2_M_HE35)

Fisioterapeutas

“Ou seja, tudo o que ndo seja para a nossa area, ok! Se ha alguma
coisa critica ai avaliamos mais concretamente: “Ok isto nao € para
nos”. (F2 F MA32)

“Felizmente tenho, também ali temos uma equipa grande, e quando eu

tenho ali uma dor que se mantém, e que eu estou a ver, as vezes, eu

penso mesmo: sera que € uma dor ndo mecanica, uma dor ali do foro
sicoldgico?”. E falo com a psicologa.” (F2 M HU32)

Ajudantes de
Acdo Direta

O que costumamos fazer ¢ dizer para que elas [aos AAD] nos possam

alertar.” [coordenadora de equipa da AAD, referindo-se a que 0s AAD
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tém instrucdes para reportar a coordenacdo que o/a utente estd com
dor para haver intervencdo por parte da enfermagem](Al F FA52)
“O que nds costumamos fazer € isso mesmo, € o ver como € que estd a
pessoa, como esta o residente e depois alertamos [reportamos] a
coordenadora [das AAD] e depois também aos/as enfermeiros/as.”
(Al F CR40)

Psicélogos/as

“Se eu verifico que hd uma dor fisica, eu acho que uma das melhores
respostas que nos podemos dar, que € um bocadinho aquilo que a(...)
estava a dizer, que é o trabalho em equipa. Porque, felizmente, na (...)
nos temos muitas areas de técnicos. Ou seja, temos uma equipa
multidisciplinar grande. Ou seja, quando é preciso alguém para reagir
@ alguma coisa, ha os/as enfermeiros/as, ou quando os/as
enfermeiros/as precisam de nds, também nos estamos la. E
rapidamente chega a palavra, e cada um sabe mais ou menos aquilo
que tem a fazer.” (MD1_M_BE27)

Diretores/as

“Pomo-lo em conforto [ao residente], mas chamamos um enfermeiro e

dizemos “esta com dor”, para poder fazer o devido encaminhamento.”
(MD1_F JO48)

“Claro que isto ndo faz com que depois nao se investigue, ou nao se
passe a outro técnico, enfermagem e médico, para poder avaliar mais

rofundamente.” (MD1 F PA36)

1.5. Experiéncia, intensidade do contacto com os/as residentes e formagéo.

pessoa

Como a experiéncia e a formacao permitem ultrapassar as dificuldades na relacdo com 4

Enfermeiros/as

“Agora ¢ assim, como os anos... o ditado, ndo ¢, “o habito faz o
monge”. E n6s lidamos com pessoas 24 horas por dia, e estamos
sempre la... isso da-nos algum traquejo para conseguir ler e adaptar
as nossas acdes a necessidade do/a utente.” (E2 M VI33)

“(...) eu tenho dado alguma formagéo as Ajudantes de salde,
portanto nalguns aspetos. Portanto, Ajudantes que algumas tém por
exemplo o 4° ano, 9°, nunca fizeram um curso/a profissional. A
experiéncia delas € mais ou menos, mas é o que tenho tentado fazer,
ara melhorar a formagao delas.” (E1 F MI32)

“Sem duvida sim, é o a-vontade.” (respondendo que a experiéncia
ajuda muito no atendimento, e confirmando que é um facilitador)
(F1_F _SO33)

Fisioterapeutas

“Mas, realmente, j4 ndo sinto essa dificuldade, eu acho que a
questdo da experiéncia faz-nos ter outra...[seguranca] durante a
presenga com os utentes...ajuda-nos a ultrapassar essas
dificuldades.” (F1 F SO33)

“Agora também ¢ uma questao da confianga, que nos depois
passamos, porgue acredito que no inicio ndo passamos tanta...
(pausa). E depois, com a experiéncia traz outra

coisa.” (F1 F SO33)

Tema 2: Barreiras na avaliacdo e reconhecimento da DC
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2.1. Dessensibilizacao

Apatia, desligamento, dessensibilizacdo a queixa

Enfermeiros/as

“Ou, as vezes esta indiferenca, que nao ¢ uma indiferenca, que ¢ uma
estratégia que se vai arranjando, porque, realmente, lidar com isto
todos dias ndo ¢ facil.” (E1 M LE37)

“Se calhar se a senhora “X” me disser que estd com dores, uma
pessoa que ndo se queixa normalmente, e que raramente nos vem
pedir auxilio, eu vou valorizar aquele quadro, se calhar, como se
fosse um 8 ouum 9.” (E1 F SA26)

“E como eu disse, que se calhar no inicio da nossa carreira ao
minimo grito nos levantamo-nos da cadeira e vamos a correr, € se
calhar ndo aconteceu nada! E com o passar [dos anos] corremos o
risco de o utente estar muito apelativo durante um turno, e nos
menosprezarmos alguma coisa que realmente é de

valorizar.” (E2 M VI33)

O passar dos anos e a experiéncia vai-nos tornando mais frios, mais
calejados. Nao quer dizer que a gente fique sem coracgdo. Porque nao
ficamos, obviamente. Mas acabamos por... um bocadinho, como eu
costumo dizer, saber escolher a guerra. Isto é, ndo nos podemos
deixar afetar psicologicamente e emocionalmente por tudo, ndo é!”
(E2_F_PA32)

Fisioterapeutas

“(...) basta as vezes n6s termos menos disponibilidade mental,
naquele dia, temos mais dificuldade em estabelecer empatia. Ou por
exemplo, eu atendo casos com dor, por exemplo, eu tenho uma
pessoa que tem até ideacdo suicida, por exemplo, s6 para verem a
intensidade da dor que a pessoa tem. Se eu tiver uma pessoa com
uma dor mais aguda, mais recente, mas a pessoa esté a fazer um
bicho de 7 cabecas, tenho muita dificuldade em estabelecer empatia
com essa pessoa, se eu tenho uma comparacdo imediatamente
proxima, ou seja, isso sao barreiras pessoais. Eu acredito que 0s
colegas também sintam isto algumas vezes, aquela coisa do “t4 bem”.
Mas se eu comparar com outra pessoa, pronto, noto isso.”
(F2_F_MA32)

“Pelo menos numa ERPI, eu acho que ndo ha ninguém que nos chega
gue ndo identifique uma dor cronica, ndo €! Uns mais que outros, uns
se calhar mais justificaveis que outros. Mas ha sempre queixas de
dor, e esta dor é provavelmente cronica pela idade e historial clinico.
Portanto, a dor cronica esta presente no nosso dia-a-dia.”
(F1_F_FI31)

2.2. Dor fisica e dor psicologica, uma é real e outra quem sabe...?

Distin¢do entre a dor fisica e a dor psicoldgica da pessoa, destacando os sinais e
sintomas de origem fisica e/ou bioldgica

Enfermeiros/as

“Depois, temos aqueles utentes que tém realmente dor, também por os
conhecermos, nGs conseguimos perceber que o/a utente tem ali a dor.”

(E1 F_NE32)
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“Nas pessoas que normalmente se queixam muito de dor, as vezes
como estavam a dizer, comeca a ser tdo excessivo, e as vezes nos
comecamos a perceber que a dor, as vezes, € a dor de alma, é qualquer
coisa que ndo esta certo. Da minha prética consigo identificar que séo
s pessoas que menos apoio tém, rede de suporte, ou seja, € muito esta
procura pela atencéo dos/as profissionais que lhes da algum alento.”
(E1_F SA26)

“Ha adultos que, pronto, por diversos fatores, psicologicos, podem
estar a queixar-se e nem estdo em sentir uma dor e ha outros que
odem estar com dores e ndo se queixam.” (E2 M VI33)

“Nos enfermeiros, como estamos 24 horas por dia com os doentes
apercebemos, e com a experiéncia acabamos também um bocadinho
por perceber se aquela dor é mesmo dor, ou se € uma chamada de
atencdo, e que as vezes acontece muito.” (E2_ F PA32)

“E a colega de (...). falou dos placebos, que realmente sao utilizados,
mas nos percebemos perfeitamente as vezes quando é mesmo ou nao
€ dor, e entra um bocadinho as medidas ndo farmacoldgicas, que
obviamente as vezes 15 minutos de conversa e um miminho acaba por
passar a dor... as vezes percebemos que realmente ¢ mesmo dor e
atuamos.” (E2 F PA32)

“Muitas vezes nao ¢ dor, as vezes ¢ o querer falar, o querer
companbhia, e depois coloca-se a situacao de saber diferenciar se é
dor, se ndo é. E uma grande dificuldade.” (E2 F PA32)

Fisioterapeutas

“Entdo, nos nesses casos, eu valorizo a dor, mas ndo podemos focar-
nos so [na queixa frequente]. Porque ha pessoas que descontrolam, e
dizem que tém muita, muita dor, e, efetivamente, ndo t€m.”

(F1 F SO33)

“(...) E pode dizer que ¢ um 10 de intensidade, mas esta a andar.”
(F1_F FI31)

“Normalmente, ndo sdo essas pessoas [0S/as residentes com
deméncia] que tém as maiores dores, ou se tém dores, nunca
conseguimos perceber ou muito dificilmente conseguimos perceber,
se realmente € uma dor ou uma chamada de atencdo. Se é do foro
musculo — esquelético ou do foro muscular, ou se é uma dor mais
somatica. E ai sim, torna-se dificil.” (F1_M_AN35)

“Porque, a gente v€ que esta tudo bem. Mas ontem veio com uma dor
no outro brago, no dia a seguir, “mas doi-me no joelho”, no dia a
seguir, “mas doi- a outra perna!”. E a gente v€, quer atencao, quer
falar, s dar ali trés ou quatro festinhas [e o residente diz]: “H4 ja esta
muito melhor, j& consigo fazer tudo.” (F2 M HU32)

As vezes ali ndo é considerado dor cronica, ok. Mas, é ali as vezes é
ali um... se calhar... afeigdo... se calhar ali se calhar uma psicéloga
falaria melhor e me diz que eu falo muitas vezes ali também.

“(F2 M HU32)

“Primeiro, ¢ perceber o que ¢ que isso estd, em termos funcionais, a
afetar a pessoa. Tentar perceber o que € que isso vai limitar a pessoa
no dia-a-dia. Porque n6s, muitas vezes, tomamos as dores das pessoas
e nos ndo podemos fazer isso...” (F2 M HU32)

As vezes essa comparagdo é dificil. Eu tinha um [utente tetraplégico]

e com as suas limitacdes. Depois fui ter com um senhor que fazia tudo
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50zinho e tudo mais, mas queixava-se: “ai sinto dificuldade em calgar

a meia!”. E nds ndo podemos pensar [que ¢ mesmo uma dor]...
(risos)” (F2 M _HU32)

“Perceber até pela expressdo, por tudo, que aquela pessoa nao tem de
todo aquela dor que nos diz que estd a ter... “(F2 F AN47)

“Alias reformulando, pode ter sim, alids ndo ¢ pode ter, tem! Mas esta
a dar uma importancia que nds ndo dariamos a dor dela, percebes?
INOs nao estariamos na situagao dela, mas ela tem todo o...ela tem.
N&o negues a dor da pessoa! (sorri) (F2_ F MA32)

“Nao, mas limita em nada, que ndo restringe o movimento, que ela
fala naturalmente contigo de tudo e mais alguma coisa. Existe 1a

alguma coisa, existe 14 uma dor, para ela considerar...”
(F2_F_ANA4T7)

Ajudantes de
Acdo direta

“Depois, temos outros tipos de dor, temos o caso da D. M. J., que a
maior dor dela foi ter perdido a perna. N&o poder fazer as coisas

dela...que fazia antigamente. Nao ¢ a dor fisica, mas psicoldgica.”
(A2_F_S032)

Psicélogos/as

“Ou seja, identificar aquilo que esta a acontecer: se é de facto uma dor
fisica ou se € uma dor psicologica, ou se € um misto das duas coisas.
(MD1 M BE27)

Diretores/as

“E quando nds falamos na dor cronica, para mim, ¢ uma dor que
mesmo que nao seja existente, é latente, e nds temos que valorizar.
Portanto, a pessoa pode até ndo ter a dor fisica, mas ter a dor
psicologica. E isso ha que levar e ter em atengdo.*; “Portanto, acho
que ndo podemos desvalorizar, mas embora 0s nossos/as residentes,
ou os mais velhos, chamem muitas vezes a atengéo, ou queiram
carinho, queiram afeto, mas aquela dor, estdo a sentir, seja real ou
seja imaginaria. Portanto, ha que valorizar.” “Porque, mesmo que a
dor ndo seja real, que a pessoa ndo tenha dor, e saiba, que esteja
provado que ndo exista a dor, para ela existe a dor. “(MD1_F JO48)

“Nao desvalorizando e ter falado com outros técnicos, alias as vezes
conseguimos logo fazer uma triagem do que é s6 a chamada de
atencdo. E de fazer esta... pronto...separagdo, do que pode ser uma
chamada de atencéo, ou que € mesmo uma dor que esteja ali.”

(MD1_F_PA36)

2.3. Falta de verbalizacdo por parte do/a residente e falta de feedback

A falta/dificuldade de verbalizacdo por parte do/a utente impede a avaliacdo da dor e 0
feedback sobre as estratégias aplicadas para reducdo da dor.

Enfermeiros/as

“J4 faldmos de uma dor cronica ¢ ainda mais dificil de conseguirmos
trabalhar (...) o dificil que ¢ tratar de alguém com dor crdnica, que nos
sabemos que tem dor crénica e ndo consegue verbalizar a dor. O que €
tdo dificil, o que é ainda mais dificil, de alguém que consegue
verbalizar que tem dor, ou tem mais dor, ou estd melhor, e foi ainda
mais dificil. (...) porque é algo que no6s estamos a fazer e ndo
conseguimos ter um feedback do outro lado, se esta a doer demais, se
esta a doer de menos, [se] estamos a fazer da melhor maneira, nos
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temos sempre que pensar que estamos a fazer da melhor maneira e que
nao vamos ter nenhum feedback e isso ¢ muito dificil.” (E1_F NE32)

“Agora, quando a pessoa ndo consegue transmitir [verbalmente a
dor], ai torna-se um processo muito mais complexo para conseguir
resolver esse mesmo problema.” (...) “E quando se fala de dor,
muitas vezes o mais dificil € talvez saber que a pessoa esta com dor,
porque muitas destas pessoas ndo tém a capacidade de transmitir que
estdo a sentir a dor. S0 pessoas que estdo afasicas, nao falam ...”
(E2_ M VI33)

“E realmente aquilo que o enfermeiro (...) referiu ¢ muito importante,
quando o doente ndo tem [a] capacidade cognitiva integra, e um nivel
de consciéncia que lhe permita relatar, descrever, classificar, o
fendmeno da dor, para nds, se a dor ja em si é um fenémeno subjetivo
com todas as capacidades preservadas, quando as capacidades estéo
efetivamente afetadas, ainda mais subjetiva se torna esta esta
avaliacdo, ndo ¢”!(E2 F MA33)

“Acima de tudo aquilo que os colegas disseram, efetivamente existe
aqui um desafio por vezes imenso, quando existe dor crénica em
utentes que nédo tém capacidade de comunicacdo a 100%, ou que tém
uma deméncia instalada.*; “Claro que nos doentes que ndo conseguem
falar, doentes afasicos, € muito pior conseguirmos chegar la, sem
duvida nenhuma ... “ (E2 M HE35)

Fisioterapeutas

“Mas, muitas vezes, ¢ dificil perceber isso. Mesmo, porque, muitas
vezes temos afasias de expressoes, temos geriatria, temos ali
problemas, outro tipo de problemas que falham ali, que surgem mais
dificuldades na comunicagéo, ou pessoas que nao falam, pessoas que
ouvem muito mal, também acontece, em geriatria. E [surdez]
gravissima, que nds temos que estar quase com um microfone ao lado
delas a falar, e que as vezes fica ali dificil a comunicacéo, e as vezes
nao ¢ eles ndo quererem contar, ¢ mesmo [ndo conseguirem]”
(F2 M HU32)

Diretores/as

‘Quando nao conseguem verbalizar, e s6 vimos na expressao, para
mim é mais dificil. Nas pessoas que ndo verbalizam é mais dificil n6s

ercebermos o quanto ¢, ou a dimensdo da dor.” (MD1 F JO48)

2.4. Crengas e atitudes dos/as residentes

N&o querer sobrecarregar o/a profissional, estoicismo e repressao da expressao de
emocdes negativas

Enfermeiros/as

“Muitos deles conhecem-nos a nos, para além de nos os conhecermos
a eles, ... e a maior parte deles tentam ndo nos sobrecarregar...e isso
também acontece por ai...na minha experiéncia...” (E1 F SI30)
“Nao... so acrescentando aquela parte aqui em relagdo aquela parte
que disse de quando o doente tem dor e ndo pede, eu noto muito € o
siléncio. Sdo aquelas pessoas que cognitivamente estdo muito bem,
tém uma estrutura familiar boa, mas elas ndo querem dar trabalho,
nem a familia nem a nés. Porque elas devem compreender mesmo
tudo o que esta a volta delas, e para ndo chatear, que elas pensam
assim, ficam em siléncio. E, por vezes, vocé passa no quarto desses
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doentes e tem que ser vocé€ a perguntar “olha vocé tem dor?“. E ai ela
“Ali, sim, eu aguento”. J& varias vezes ouvi essa expressao.

“(E1 F TA34)

Psicologos/as

“As vezes, ouvimos 0S residentes dizerem “pois, nio me posso
queixar, parece que estou sempre a queixar!”. Mas ha aqui também
uma reflexao interior, que a pessoa faz.“ (MD1 F DA33)

2.5. Questdes e pressdes organizacionais

Fatores de nivel organizacional que afetam o desempenho/a profissional e que
constituem barreiras ao reconhecimento e avaliagdo da DC

Enfermeiros/as

(...) 0 nosso turno é corrido, andamos sempre a correr de um lado para
0 outro, nao temos tempo sequer para sentar a beira do doente.*;
“Muitas vezes ndo temos tempo para que, de alguma forma, e ndo
farmacologicamente falando, se a gente conseguisse atuar de volta do
doente, perceber o doente, conversar com o doente.*; “(...) como ¢é
que eu hei de explicar isto de uma forma simpatica... nos temos hoje
em dia de volta daquilo que sdo 0s processos burocraticos, os codigos
obrigam-nos a estar de volta do computador, a preencher escalas e
mais escalas, e os colegas sabem do que falo. E muitas das vezes
deixamos de poder estar de volta do doente. Porque, as vezes, nao
importa o0 que fazemos, importa o0 que escrevemos, €, claro, [isso]
tira-nos algum tempo de percecéo, e nao so... ¢ de companhia ao
doente.“ (E1 M LE37)

“Obviamente que todos nds sabemos que 0s nossos racios nao sao
perfeitos, e que as vezes gostariamos de estar a falar de meia hora,
uma hora, uma hora e tal, e infelizmente néo

conseguimos.” (E2_F PA32)

“(...) como sabem, ¢ dificil, por causa dos racios, por causa da falta
de recursos.” (E1_F TA34)

“Eu estou a fazer uma tarde, como enfermeiro, eu sozinho, com 24
doentes, o0 tempo que eu posso despender pelo/a utente, seja para
avaliar a dor, ou outra coisa qualquer, acaba por ser muito reduzido.”
(E2_ M VI33)

“(...) nem todos os doentes que tém dor crénica sdo referenciados
para a consulta de dor (...) porque a nivel farmacologico, nem sempre
os locais onde nds estamos tém pessoas formadas na area da dor
cronica (...)” (E1 F TA34)

“A barreira maior que eu tenho, pelo menos da minha experiéncia
atual, € eu ser a unica enfermeira numa ERPI. E um peso muito
grande, ¢ uma burocracia enorme.” (E1 F MI32)

“As vezes acaba por haver uma incongruéncia na administracio de
farmacos por parte da equipa, porque uns acham que é dor continua,
outros acham que € s6 dor a mobilizacdo. E depois ficamos a pensar:
“Entdo, mas eu acho que é uma dor continua”, “- Ai ndo, eu acho que
nao ¢.”. E isto € comum, é 0 nosso 0 nosso dia-a-dia, e as vezes, se

calhar, enquanto equipa, ndo conseguimos chegar mais ao doente.
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Porque um diz X outro diz Y, e eu tenho a plena nog¢ao disso.
(E2_F_PA32)

Fisioterapeutas

“Mesmo que s6 estejamos 20 minutos 14 esta [com a pessoa] temos
que criar relagdo, temos de pedir isto e aquilo. E tenho pessoas que
me esperam o dia inteiro, porque vao fazer a fisioterapia. Por pouco
tempo que nds consigamos, porgque nds temos 0s timings um
bocadinho presos, como em todo o lado, ha pessoas que esperam por
nos (...)” (F1_F _SO33)

“E pouco tempo sobra para fazer registos. E, as vezes, é o problema
do costume, as coisas vao ficando, vai ficando, temos sempre o
horério cheio, ndo diretamente na fisioterapia, mas com todo o
envolvente e com a gestdo do lar.” (F1 M AN35)

“E nés acabamos por ir buscar uma pessoa que era um minuto e ¢ 10
minutos. Porque, um quer ir a casa de banho e, portanto, tenho que ir,
a0 piso de cima, levar alguém que quer ir a casa de banho. Porque, a
outra quer um mantinha e ndo ha mantinhas ali a méo, tenho que ir
buscar uma mantinha a um sitio qualquer. Uma que esta na cadeira e
quer ir para o cadeirdo, portanto...” (F1 F FI31)

Ajudantes de
Acdo direta

“Sim, as vezes as pessoas precisam de mais tempo, tem que ser mais
devagar...ha esses problemas. E, entdo, elas tém que gerir bem o
tempo e leva mais tempo.” (Al F FAS52)

“Seria preciso mais pessoal [para nos ajudar a fazer o nosso trabalho
melhor]. (risos de todos)” (A2_F_GL53)

“Olha eu ja nem digo isso. Eu s6 digo mais ¢ antes de falarem verem
primeiro as coisas. Mas ndo é um dia, ou uma hora. E verem todos 0s
dias as coisas, como € que passa. Para poderem ver, e saberem que é

preciso mais pessoal, para verem isso tudo...” (A2 F S0O32)
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